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A avaliação psicológica em dor crónica, integrada numa abordagem multidisciplinar, é 
essencial para o sucesso do processo de tratamento global e a otimização de cuidados 
prestados ao paciente.  
O presente trabalho visou o desenvolvimento e análise da adequação e fiabilidade de um 
instrumento de triagem psicológica para a consulta de primeira vez no âmbito da 
abordagem multidisciplinar na Consulta de Dor Crónica do HSAC – CLHC-E.P.E.. 
Vinte e cinco pacientes foram avaliados com base no instrumento desenvolvido - a 
Entrevista de Triagem - e na aplicação da versão portuguesa do Brief Symptom Inventory 
(BSI) e do Brief Pain Inventory (BPI Short Form), tendo-se procedido posteriormente a 
uma análise comparativa dos dados recolhidos. 
Os resultados demonstram que a Entrevista de Triagem se revelou uma metodologia 
adequada à prática clínica no âmbito da avaliação psicológica em contexto da abordagem 
multidisciplinar da Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC- Centro Hospitalar de 
Lisboa Central – E.P.E contribuindo ainda para a elaboração de um plano de intervenção 
adequado às necessidades de cada paciente, para a melhoria dos cuidados prestados e para 
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ABSTRACT   
 
Psychological assessment in chronic pain as part of a multidisciplinary approach is 
essential to the success of the treatment process and global optimization of patient care. 
This work involved the development and review of the adequacy and reliability of a 
screening instrument for the first psychological consultation as part of the 
multidisciplinary approach in the Chronic Pain Unit HSAC - CLHC-EPE. 
Twenty-five patients were evaluated based on the instrument developed - the Screening 
Interview - and the application of the Portuguese version of the Brief Symptom Inventory 
(BSI) and the Brief Pain Inventory (BPI Short Form), having proceeded further to a 
comparison the data collected. 
The results demonstrate that the Screening Interview proved to be a suitable methodology 
to clinical practice in the context of psychological assessment in the context of 
multidisciplinary approach to Chronic Pain Therapy Unit of the HSAC-Lisbon Central 
Hospital Center - EPE also contributing to the development of a intervention plan tailored 
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O presente trabalho consiste numa dissertação baseada na discussão de experiências e 
competências adquiridas com base na atividade profissional da mestranda como Psicóloga 
Clínica da Saúde.  
Numa primeira fase, apresentada em anexo, é realizada uma breve descrição das 
habilitações académicas bem como da sua experiência profissional, com especial 
incidência na atividade desenvolvida pela mestranda desde 2006 na Equipa 
Multidisciplinar da Unidade Terapêutica de Dor Crónica do Hospital Santo António dos 
Capuchos – Centro Hospitalar de Lisboa Central - E.P.E. e a partir da qual se definiu este 
trabalho (Anexo G).  
 Em seguida, será realizada uma abordagem teórica e conceptual da temática da Dor sendo 
ainda apresentado o protocolo de funcionamento da Consulta da Unidade Terapêutica de 
Dor Crónica (UTDC) do Hospital Santo António dos Capuchos – CHLC-E.P.E. e o 
protocolo de colaboração da Psicologia Clínica com essa mesma consulta, que inclui as 
metodologias de intervenção desenvolvidas pela mestranda nesse contexto bem como a 
atividade assistencial dos últimos anos. Por último, é apresentado um Projeto de 
Desenvolvimento para a atividade da Psicologia Clínica na UTDC, nomeadamente em 
termos da elaboração de um instrumento de avaliação psicológica de triagem para 
pacientes com dor crónica no âmbito da Consulta de 1ª Vez, designada de “Entrevista de 
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PARTE 1: ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
Capítulo I: A Intervenção Psicológica numa Unidade Terapêutica de Dor Crónica 
 
1. Dor Crónica 
1.1 Definição de Dor 
Segundo a IASP (International Association of Study of Pain) “A Dor é uma experiência 
sensorial e emocional desagradável associada a uma lesão tecidular potencial ou real, ou 
cuja descrição pode corresponder à existência de tal lesão” (Flor e Turk, 2011). Em 
contraste com anteriores tentativas, a definição da IASP afasta-se da visão puramente 
biomédica, destacando a natureza multidimensional e subjetiva da dor, uma experiência 
complexa que é única para cada indivíduo (Roditi & Robinson, 2011).  
A palavra “DOR” deriva do latim poena, que significa punição. A dor crónica é um 
problema de saúde de proporções muito elevadas em todo o mundo (Flor e Turk, 2011) 
sendo que o maior e mais recente Relatório Pain in Europe de 2003 refere que cerca de 
19% da população adulta europeia (75 milhões de pessoas) sofre de dor crónica. Em 
Portugal esta afeta cerca de 3 milhões de pessoas, sendo a patologia associada a um maior 
índice de automedicação e um dos motivos mais frequentes de recurso a cuidados de 
saúde, ocupando, em média, mais tempo por consulta do que qualquer outro tipo de 
problema de saúde (Araújo-Soares e McIntyre, 2000). A crescente necessidade de 
informação por parte dos pacientes acerca do tratamento a realizar, bem como a busca 
incessante de alternativas que lhes permitam lidar com a dor de forma mais eficaz, são 
descritas como as principais razões para esta procura (McCracken e Turk, 2002).  
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1.2 Tipos e Classificação da Dor 
Não existe consenso acerca da melhor forma para tipificar a dor. A distinção entre dor 
oncológica e dor não oncológica é uma forma de classificar a dor que se tem tornado 
mais usual em termos da literatura nos últimos anos. No entanto, a distinção entre Dor 
Aguda ou Dor Crónica tem provado também ser clinicamente útil (Flor e Turk, 2011).  
A dor aguda possui uma função de alerta para o organismo, podendo-se considerar 
fisiológica, enquanto a dor crónica, pelo contrário, não tem qualquer consequência 
benéfica para o indivíduo, afetando negativamente a sua qualidade de vida, e o estado 
emocional (Azevedo et al, 2007).  
Por seu lado, a dor crónica é tipicamente diferenciada da dor aguda com base na sua 
cronicidade ou persistência, bem como na sua manutenção em termos de mecanismos 
fisiológicos. A dor crónica pode “manter-se para além da cura aparente da lesão que lhe 
deu origem, tornando-se assim no único ou principal problema do paciente” (Azevedo et 
al, 2007). No entanto, o período de tempo específico para a cura é variável e muitas vezes 
difícil de determinar (Roditi & Robinson, 2011). É difícil encontrar uma definição exata 
acerca da cronicidade, considerada tradicionalmente em termos de tempo, em que o mais 
comum é considerar dor crónica aquela que se mantém entre 3 a 6 meses após o início da 
queixa ou a que se estende para além do tempo expectável de cura (Flor e Turk, 2011). 
Porém, a classificação da dor baseada unicamente na duração é estritamente uma questão 
prática e, em alguns casos, um critério arbitrário. Existem outros fatores adicionais, tais 
como a etiologia da dor, a intensidade e o impacto desta na vida do indivíduo que, em 
conjunto com a duração, são considerados critérios específicos para a classificação de dor 
crónica (Roditi & Robinson, 2011). 
Por tudo isto, a classificação das diferentes síndromas de dor tem sido uma tarefa difícil, 
pelo que, numa tentativa de definir uma linguagem comum de termos como dor crónica, 
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dor aguda e dor associada a doença progressiva, o Subcomité de Taxonomia da IASP 
publicou um proposta de classificação dos síndromas de dor codificados em cada um de 5 
eixos – a região do corpo afetado; o sistema afetado; a duração da dor; a intensidade da 
dor e a etiologia que se supõe associada (Flor e Turk, 2011). 
Esta classificação apresenta uma listagem de cerca de 300 códigos multiaxiais que 
poderão ser utilizados na classificação dos síndromas de dor. A classificação da IASP 
refere ainda a existência de uma categoria de dor “psicogénica”, na qual se inclui 
subgrupos como a dor de “tensão muscular”, dor “paranoide ou alucinatória” e dor 
“histérica ou hipocondríaca”. Esta definição não deixa de ser problemática uma vez que a 
diferença entre dor somatogénica ou psicogénica não é útil nem do ponto de vista clínico 
nem teórico, sendo que a dor crónica é sempre multifatorial, com diferentes graus de 
fatores psicológicos e somáticos subjacentes (Flor e Turk, 2011). 
Segundo o DSM-IV-TR (2002), existem dois diagnósticos associados à dor: “dor 
associada com fatores psicológicos com ou sem um diagnóstico médico” (F307.89) sendo 
estes caracterizados pelo facto de que tanto os fatores psicológicos com a condição médica 
do paciente possuírem um papel importante no surgimento, severidade, exacerbação e 
manutenção da dor.  
Em termos da atual classificação do ICD -10 (International Classification of Diseases), a 
representação dos diagnósticos de dor no sistema não reflete de forma adequada “o estado 
da arte” da investigação da problemática da dor e não suporta suficientemente o controlo 
clínico das queixas dolorosas (Rief et al, 2012). A dor não é apenas um sintoma da maioria 
dos problemas de saúde e poderá ser considerada uma perturbação física por si só. Por 
esse motivo, Rief et al (2012) propõem uma revisão do ICD-10, que se encontra neste 
momento em execução. O ICD-11 será um sistema de classificação internacional, 
apresentando diferentes versões para médicos de clinica geral e especialistas, mas em 
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ambos os casos os critérios deverão ser aplicáveis seja em cuidados de saúde primários ou 
em hospitais. Torna-se urgente harmonizar a classificação das síndromas de dor em grupos 
específicos (i.e. cefaleias) bem como em termos de sistemas gerais de classificação (Rief 
et al, 2012). 
 
1.3 Modelos Teóricos em Dor 
A Dor apenas se tornou alvo de investigação sistemática e de interesse clínico nos últimos 
50 anos. Antes de 1960, era considerada uma área do domínio da fisiologia sensorial, 
associada a uma doença ou ferimento, em que o objetivo da intervenção se limitava a 
eliminar a causa da dor e encontrar uma cura (Flor e Turk, 2011).  
Esta visão biomédica e mais tradicional da dor, considerava-a como um modelo 
unidimensional, fisiológico-sensorial, implicando uma transmissão direta da dor desde a 
periferia da espinal medula até ao cérebro. O pressuposto seria de que a queixa de dor do 
paciente deveria ser direta e proporcionalmente relacionada com a extensão da patologia 
física de base e que, assim que a causa da dor fosse eliminada, esta poderia diminuir de 
intensidade e deixar de ser um problema para o paciente (Flor e Turk, 2011). O controlo 
da dor deveria consistir assim na remoção da sua causa, cortando ou bloqueando o seu 
percurso através de meios farmacológicos, cirúrgicos ou outros mecanismos físicos como 
a estimulação elétrica transcutânea. O tratamento visava assim exclusivamente os fatores 
físicos que poderiam estar a criar o sintoma e não a dor em si (Flor e Turk, 2011).  
Em virtude da sua visão simplista, o Modelo Biomédico foi desafiado diversas vezes 
(Carragee et al; Jensen et al; Hicks et al, in Flor e Turk, 2011) dado que pacientes com o 
mesmo tipo de patologia física associada reportavam diferentes níveis de intensidade de 
dor ou mesmo casos em que as intervenções cirúrgicas para interrupção do percurso da dor 
falhavam no alívio da mesma. Na ausência de causas físicas comprovadas para a 
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existência da dor ou em situações que esta seria desproporcional à patologia identificada, a 
tendência seria ainda sugerir que a mesma poderia ter origem em fatores psicológicos, 
incluindo traços de personalidade, psicopatologia ou somatização (Flor e Turk, 2011). Este 
modelo, em termos extremos, definia a dor como um fenómeno puramente psicogénico, 
com base numa dicotomia arbitrária em que a dor, em casos em que não existisse 
patologia física explicativa, era vista como provocada apenas por fatores fisiológicos ou 
psicológicos, não existindo outros fatores associados (Flor e Turk, 2011). Face a isso, nas 
últimas décadas tornou-se cada vez mais evidente que o modelo biomédico não seria 
suficiente para explicar o desenvolvimento e manutenção da dor crónica, pelo que 
surgiram conceções biopsicossociais com vista a abranger os diversos fatores que poderão 
estar associados à problemática da dor crónica (Osborne et al, 2006).  
Sendo a dor crónica melhor compreendida a partir de uma perspetiva biopsicossocial, em 
que é vista como uma experiência complexa e multifacetada que emerge da dinâmica de 
interação entre o estado fisiológico de um paciente e os seus pensamentos, emoções, 
comportamentos e influências socioculturais, reconhece-se assim, que se trata de uma 
experiência subjetiva e que o tratamento, ao invés da cura, visa permitir gerir a 
cronicidade da dor (Roditi & Robinson, 2011). De modo a compreendê-la, é importante 
encarar a dor como um processo de desenvolvimento em que os fatores psicológicos 
interagem com os fatores biológicos, conduzindo progressivamente a mudanças 
cognitivas, emocionais e comportamentais que definem o sindroma doloroso (Linton, 
2005).  
Face a essa necessidade o Modelo Biopsicossocial que consiste numa tentativa de 
integração dos fatores biológicos, psicológicos (que incluem cognição, emoção e 
comportamento) e sociais (que incluem contextos sociais e culturais que influenciam a 
perceção e resposta de um indivíduo a sinais e sintomas físicos), surge como uma 
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referência teórica adequada para integrar a complexa subjetividade do “sindroma de dor 
crónica” (McCracken e Turk, 2002). Em comparação com os tradicionais modelos 
biomédicos, a abordagem biopsicossocial postula assim uma perspetiva muito mais ampla, 
multidimensional e complexa sobre a dor (Moore, 2009) tornando-se atualmente a 
abordagem heurística mais amplamente aceite para compreender a dor (Roditi & 
Robinson, 2011). 
 
1.4 Qualidade de Vida e Dor  
O avanço da Medicina permitiu um aumento da esperança de vida, pelo que viver com 
uma doença crónica ou com a doença de pessoas próximas, é uma realidade frequente 
atualmente. No entanto, esta tendência leva à presença de comorbilidades associadas a 
uma condição física e que possuem um impacto significativo na qualidade de vida do 
paciente. (Le Breton et al, 2010)  
Embora tenha surgido uma enorme variedade de definições de Qualidade de Vida 
reportadas na literatura, a Organização Mundial de Qualidade de Vida (1997, in Ahmad e 
Talaei, 2012) define este conceito como “a perceção individual de prejuízo complexo a 
nível da saúde física, psicológica, de independência, das relações sociais, de crenças 
pessoais, e da relação da pessoa com o meio envolvente”. Por sua vez, a Organização 
Mundial de Saúde (2004 in Ahmad e Talaei, 2012), refere que a dor crónica é um dos 
problemas de saúde mais subestimados no mundo e que esta patologia pode afetar o 
paciente a nível do seu bem-estar, bem como da funcionalidade e qualidade de vida, 
podendo resultar na diminuição das interações sociais e/ou atividades diversas devido à 
fadiga, perturbação do sono, incapacidade física ou à presença de ansiedade e depressão 
(Ahmad e Talaei, 2012). 
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Em Portugal, os resultados do Pain Proposal (Castro et al, 2010), um projeto europeu que 
visou efetuar uma avaliação acerca da gestão da dor crónica referem que e, como já foi 
mencionado, 3 milhões de portugueses sofrem de dor crónica sendo que em 50% destes, a 
dor possui um impacto significativo nas atividades profissionais e/ou domésticas e 17% 
apresenta sintomatologia depressiva associada. Á medida que a compreensão da dor 
crónica, com base numa abordagem psicossocial, se foi tornando mais sofisticada nas 
últimas décadas, uma variedade de tratamentos psicológicos foram desenvolvidos e 
validados empiricamente no sentido de ajudar os pacientes a lidar com a dor. Estas 
intervenções têm muito para oferecer aos pacientes com dor crónica em termos de 
promoção da qualidade de vida e confronto adaptativo com a dor além de promover a 
redução das limitações e da interferência da dor com a capacidade funcional do paciente 
(Osborne et al, 2006).  
 
2. Psicologia da Dor 
Na década de 60 e 70, surgiram avanços importantes que contribuíram para a compreensão 
e tratamento de pacientes com dor crónica. A Teoria do Portão defendida por Melzack 
and Wall (1965 in Flor e Turk, 2011) sugeria que “a dor é diferente de outras sensações 
devido à extrema capacidade de modificação da informação nociceptiva antes da 
consciência da mesma”. A dor era encarada como uma experiência multidimensional que 
era modelada por vários mecanismos aferentes e eferentes que determinam a experiência 
subjetiva da dor através da combinação da ação com o sistema hipotético do portão, 
localizado na espinal medula. Ao longo dos anos, vários modelos foram apresentados, 
como por exemplo, ”Pain-prone Personality” que defendia que a personalidade predispõe 
determinada pessoa a reportar dor persistente, foi descrita por Engel ainda em 1959 (in 
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Flor e Turk, 2011) e posteriormente complementada por Blumer e Heilbronn (1982, in 
Flor e Turk, 2011).  
Outro desenvolvimento significativo na compreensão e tratamento da dor está associada a 
formulações e investigações com base na Terapia Comportamental descritas por Fordyce 
(1976, in Flor e Turk, 2011), que defendia a existência de “comportamento de dor” a que 
os profissionais de saúde deveriam estar atentos e que poderiam ser mantidos através de 
processos de aprendizagem. Como consequência, a melhor forma de lidar com esses 
comportamentos seria extingui-los sistematicamente através da remoção do seu reforço 
acompanhados por outro lado por um reforço positivo com base em outros 
comportamentos incompatíveis com a expressão de dor (i.e. atividade) (Flor e Turk, 
2011). O autor defendia ainda a reorientação da subjetividade da dor para as manifestações 
observáveis da mesma – comportamentos de dor – e o papel do reforço externo na 
manutenção desses mesmos comportamentos. Os conceitos comportamental e 
psicofisiológico, contribuíram assim para a compreensão da dor e para o surgimento de 
tratamentos inovadores. Estes desenvolvimentos foram ainda acompanhados de vários 
avanços no âmbito da avaliação da dor, sendo dada nova ênfase aos fatores psicológicos e 
sociais na dor crónica (Flor e Turk, 2011). 
Em virtude destes modelos, a investigação sobre os fatores psicológicos associados à dor 
crónica foi crescendo, e vários tratamentos psicológicos com base no controlo da dor têm 
sido desenvolvidos ao longo do tempo. 
Em suma, as conceções psicológicas da dor têm em conta vários princípios 
comportamentais como fatores afetivos, cognitivos e de personalidade (Flor e Turk, 2011). 
A intervenção multidimensional na dor, com componente psicossocial, torna-se essencial 
para uma abordagem eficaz, permitindo ao paciente assumir um papel ativo na construção 
do seu tratamento (Araújo-Soares e McIntyre, 2000). 
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Segundo Flor e Turk (2011), a dor deverá ser encarada como “uma resposta complexa e 
integrada constituída por componentes sensorial, emocional, cognitivo e comportamental 
que poderão ser descritos a nível verbal-subjetivo, comportamental-motor e fisiológico”, 
sendo a abordagem multidimensional essencial para compreender a dor. Esta abordagem 
baseia-se em dois pressupostos: 1) A dor crónica não tem uma etiologia única, resultando 
antes de várias causas e fatores de influência. 2) Uma combinação de várias intervenções 
terapêuticas demonstrou ser eficaz no tratamento da dor crónica (independentemente do 
síndrome de dor presente). Atualmente, a intervenção na dor crónica não é realizada de 
forma isolada, mas baseia-se antes num contexto conceptual mais abrangente que engloba 
diferentes profissionais de saúde (Kopf e Parel, 2010).  
Nesse sentido, a Abordagem Psicológica na gestão da dor crónica não é mais considerada 
um tratamento de último recurso como acontecia anteriormente, no qual a observação 
psicológica do paciente seria solicitada apenas quando a componente biomédica não teria 
nada mais a oferecer (Turk & Flor, 1984). Atualmente, a gestão interdisciplinar da dor 
crónica inclui habitualmente tratamentos multimodais, tais como combinações de 
medicação, exercícios de fisioterapia e intervenção psicológica adequada à problemática. 
Através da implementação dessa mudança, os psicólogos podem efetivamente ajudar os 
pacientes a sentirem maior capacidade de controlo sobre a sua dor e redefinir o conceito de 
normalidade na sua vida (Roditi & Robinson, 2011).No que refere aos objetivos da 
intervenção psicológica, estes são altamente variáveis e de acordo com as necessidades 
específicas de cada paciente (ex.: adaptação à dor crónica, redução da ansiedade e 
sintomatologia depressiva, promoção da adesão terapêutica, ensino e/ou otimização de 
estratégias de confronto com a dor, etc). 
A maioria destes tratamentos possuem suporte científico e atualmente são integrados 
programas multidisciplinares de tratamento de dor crónica (Osborne et al, 2006) em 
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ambulatório ou internamento e pode ser realizada individualmente ou em grupo, e com ou 
sem o envolvimento de membros da família ou pessoas significativas (Moore, 2009). 
As vantagens de incluir tratamentos psicológicos em abordagens multidisciplinares para a 
gestão da dor crónica incluem, entre diversas aspetos, o aumento do autocontrolo e 
promoção da adaptação à dor, diminuição de recurso aos cuidados de saúde, redução da 
perceção da incapacidade associada à dor, redução da instabilidade emocional entre outras. 
Estas melhorias resultam de uma variedade de medidas eficazes de autorregulação e de 
técnicas cognitivo-comportamentais variadas (Roditi & Robinson, 2011). Além disso, as 
competências aprendidas através de intervenções psicológicas capacitam os pacientes a se 
tornarem participantes ativos na gestão do seu problema de saúde ao longo de toda a sua 
vida (Roditi & Robinson, 2011). 
 
2.1 Aspetos Psicológicos da Dor Crónica  
A doença pode ser vista como o efeito da interação complexa de fatores biológicos, 
psicológicos e sociais e no caso da dor crónica os aspetos emocionais e cognitivos, como a 
ansiedade e o desespero podem reforçar significativamente a perceção e a intensidade da 
dor. O aumento da perceção da dor pode assim estar associado a componentes emocionais, 
como desespero, tristeza, raiva ou medo, mas também pode ser uma reação ao impacto 
negativo causado pela dor na qualidade de vida do paciente (Kopf e Parel, 2010). Para o 
indivíduo com dor crónica, há uma procura contínua de alívio, nem sempre bem sucedida 
o que poderá levar ao sofrimento psicológico (Fishman et al, 2010). Este pode ainda ser 
atribuído a uma variedade de fatores, incluindo complicações iatrogénicas, questões 
relacionadas com a medicação, limitações físicas, recursos de confronto com a dor 
inadequados, dificuldades económicas, questões legais, perturbação ou interrupção das 
atividades habituais, falta de apoio social e perturbação do sono. Viver com dor crónica 
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requer uma resiliência emocional considerável bem como o apoio das pessoas 
significativas, pelo que é importante estar ciente do papel fundamental do quadro 
emocional dos pacientes, pois este é suscetível de influenciar a motivação e o 
cumprimento das recomendações de tratamento (Fishman et al, 2010). 
 
Emoções 
Qualquer doença ou incapacidade crónica, incluindo a dor, tem impacto emocional e 
comportamental. A IASP especifica que a Dor é “inquestionavelmente uma sensação 
numa parte ou partes do corpo mas também é sempre desconfortável e por isso mesmo 
uma experiência emocional” (Flor e Turk, 2011). 
O sofrimento psicológico pode predispor as pessoas a sentir dor, pode desencadear 
sintomas, ser um fator modulador de amplificação ou de inibição de dor ou ser uma 
consequência da dor persistente e um fator de perpetuação da mesma. As inúmeras 
frustrações do paciente com dor, sejam a não eficácia de tratamentos, a falta de 
informação, sintomas constantes ou mesmo questões familiares poderão levar a alterações 
de humor. Depressão e ansiedade têm sido valorizadas em pacientes com dor crónica, no 
entanto, a raiva tem recebido considerável interesse mais recentemente uma vez que se 
apresenta como uma emoção significativa nestes pacientes. É importante reconhecer ainda 
que estas emoções não são tão distintas quando se trata da experiência da dor, sendo 
nomeadamente comum ansiedade e depressão estarem presentes num mesmo momento 
(Fishman et al, 2010). 
Diversos investigadores descrevem a associação entre dor e Depressão, referindo que 
independentemente da direção da relação causa-efeito, ambas requerem atenção e 
tratamento adequado (Flor e Turk, 2011). Turk et al (in Fishman et al, 2010) realizaram 
um estudo que procurava analisar os fatores mediadores na relação dor-depressão, 
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identificando que as avaliações subjetivas e das consequências da dor e da capacidade de 
controlo da mesma nessa relação possuem um papel mediador pelo que, aqueles pacientes 
que acreditavam que poderiam continuar a funcionar e manter algum controle apesar da 
dor, teriam menor probabilidade de ficarem deprimidos. 
 
Em termos da Ansiedade, ao longo do tempo tem-se demonstrado que o medo e o 
evitamento são aspetos cruciais, não só na dor aguda como na dor crónica (Flor e Turk, 
2011). A ansiedade é um estado afetivo que é fortemente influenciado pelos processos de 
avaliação, em que o pensamento afeta o humor e, finalmente, a experiência da dor. Assim, 
há uma relação recíproca entre estado emocional e processos cognitivos. A experiência da 
dor pode iniciar um conjunto de pensamentos muito negativos e despertar o receio do 
aumento da dor e do impacto futuro desta. O medo e a preocupação antecipatória com a 
dor são processos cognitivos que não são geridos exclusivamente pela experiência 
sensorial da dor real, e que, acima de tudo, podem ter um impacto significativo sobre o 
nível de função e tolerância à dor. Todos estes aspetos devem ser avaliados 
adequadamente e caso se justifique, ser objeto de intervenção (Fishman et al, 2010). 
 
A Raiva, por sua vez, tem sido amplamente observada em pessoas com dor crónica. 98% 
dos pacientes encaminhados para um centro multidisciplinar de reabilitação de dor nos 
Estados Unidos da América referiram sentir algum grau de raiva no momento da 
avaliação. Burns et al (2008, in Flor e Turk, 2011) investigaram o impacto da raiva na 
exacerbação da dor e concluíram que a inibição da expressão de raiva durante um evento 
crítico pode aumentar a perceção da dor passado algum tempo. A negação da raiva 
também parece ser comum entre os pacientes com dor crónica, sendo que alguns destes 
pacientes aparentam não ter consciência dos seus sentimentos de raiva, demonstrando 
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dificuldades em reconhecer e verbalizá-los. É expectável que sentir raiva e suprimi-la, ou 
mesmo expressá-la, poderá ser um fator agravante associado ao aumento automático da 
estimulação, podendo ainda impedir a aceitação de tratamentos orientados não para a cura, 
mas para o controlo da incapacidade e reabilitação, que é, na maioria das vezes, o único 
tratamento possível para a dor crónica (Flor e Turk, 2011). 
 
A Frustração relacionada com a persistência dos sintomas, incerteza quanto ao 
diagnóstico, a realização de diversos tratamentos ineficazes para o alívio da dor poderão 
contribuir também para a alteração do quadro emocional dos pacientes com dor crónica 
(Flor e Turk, 2011). 
 
Crenças sobre Dor 
De certo modo, a universalidade da experiência dolorosa abrange as múltiplas facetas das 
subjetividades individuais, pelo que apesar de todas as pessoas sentirem dor pelo menos 
uma vez ao longo da sua vida, nem todos a conceptualizam da mesma forma pois diferem 
essencialmente quanto a: Significações (como a definem), Emoções (como sentem a dor) e 
Estratégias de Confronto (como lidam com a mesma) (Gomes, 2008). 
As crenças referem-se a suposições sobre a realidade ou a forma como se interpretam os 
acontecimentos, e podem assim ser consideradas como fatores determinantes na avaliação 
que a pessoa faz do que lhe está a acontecer. No caso das crenças associadas à 
problemática da dor, estas desenvolvem-se ao longo da vida do paciente como resultado 
de aprendizagem (experiência direta, observação de reforços) que pode ainda interagir 
com os traços de personalidade do paciente e com o seu olhar sobre o outro e sobre o 
mundo, cobrindo todos os aspetos da experiência de dor (por exemplo, as causas da dor, o 
seu prognóstico, tratamentos adequados) (Fishman et al, 2010). 
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As crenças do paciente assumem ainda um papel determinante na adaptação à dor crónica, 
uma vez que, se a dor for interpretada como algo que provoca um dano ao paciente, que é 
incapacitante, incontrolável e uma condição permanente, isto afeta as respostas dos 
indivíduos face às mesmas sendo que a “avaliação da dor refere-se ao significado 
atribuído à dor por um indivíduo” (Fishman et al, 2010).  
A catastrofização da dor, por exemplo, pode ser definida como “uma orientação negativa 
exagerada para experiências de dor atuais ou passados” (Fishman et al, 2010), constituída 
essencialmente por um conjunto de crenças disfuncionais. Estudos prospetivos recentes 
indicam que a catastrofização pode ser preditivo do início da dor crónica, do surgimento 
de dor mais intensa e da lentificação na recuperação após intervenção cirúrgica na 
população em geral (Fishman et al, 2010). 
As pessoas com dor crónica, muitas vezes antecipam que certas atividades vão aumentar a 
sua dor ou induzir mais prejuízos, o que contribui para o evitamento de determinada 
atividade e, a médio-longo prazo, menor robustez física, maior sofrimento psicológico e, 
por fim, maior incapacidade (Fishman et al, 2010). 
Além do medo do movimento, as pessoas com dor persistente podem estar muito 
preocupadas com o significado da evolução do seu quadro álgico e as implicações desta a 
nível da sua qualidade de vida. Esses temores podem contribuir para sofrimento emocional 
adicional e aumento da tensão muscular que pode diretamente exacerbar e promover a 
manutenção da dor (Fishman et al, 2010).  
 
Perceção de controlo e Auto-Eficácia  
A perceção de controlo sobre a dor refere-se à crença do paciente de que pode “ ter 
alguma influência sobre a duração, frequência, intensidade ou impacto emocional da dor” 
(Fishman et al, 2010). A controlabilidade percebida de um estímulo doloroso pode 
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modificar o significado desse estímulo e afetar diretamente a avaliação da ameaça por 
parte do mesmo, dado que a dor pode ser classificada como menos intensa, ou a tolerância 
a esta aumentar. A crença de que controla a dor pode ainda diminuir o sentimento de 
incapacidade do paciente e o reforço desta crença poderá promover a diminuição da dor e 
das limitações funcionais (Fishman et al, 2010). 
A autoeficácia, por seu lado, é a convicção de que se pode ser bem-sucedido ao realizar 
uma determinada tarefa ou em conseguir obter um resultado desejável. Um dos principais 
determinantes da autoeficácia é a experiência prévia. Pacientes que já tenham tido 
episódios de dor no passado com os quais tenham conseguido lidar de forma positiva, têm 
maiores probabilidades de voltar a ser bem sucedidos. Em pacientes com dor crónica, a 
autoeficácia afeta positivamente o funcionamento físico e psicológico e a aquisição de 
competências a esse nível através de técnicas de autogestão e cognitivo-comportamentais  
tem demonstrado estar associada a melhorias na dor, na capacidade funcional e no 
ajustamento psicológico (Fishman et al, 2010). 
 
2.2 Avaliação Psicológica do Paciente com Dor Crónica  
No protocolo de tratamento de dor crónica, o exame médico completo é uma componente 
importante. No entanto, a entrevista psicológica deve ser integrada o mais rapidamente 
possível contemplando não só a experiência de dor, como o seu impacto na vida do 
paciente (Turk & Flor, 2011). O principal objetivo da avaliação psicológica é obter um 
quadro completo da síndrome dolorosa em todas as dimensões afetadas (afetiva, cognitiva 
e comportamental) e, acima de tudo, das consequências individuais para o paciente. As 
informações completas e a análise das condições da manutenção da dor permitem 
estabelecer metas de tratamento (Kopf e Parel, 2010). 
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Esta avaliação pode ser realizada com base numa triagem psicológica breve ou numa 
avaliação psicológica abrangente, através de entrevista e questionários específicos e de 
forma a contemplar temáticas como: a experiência de dor e suas implicações a nível da 
capacidade funcional do paciente; os tratamentos realizados; contexto profissional, 
familiar e social; morbilidade psicológica; recursos pessoais disponíveis para lidar com a 
dor; uso de substâncias; e motivação, preocupações e expectativas associadas ao 
tratamento da dor (Turk et al, 2002). Por outro lado, a avaliação psicológica inicial poderá 
por si só assumir um papel terapêutico dado que poderá suscitar uma reflexão mais 
aprofundada acerca da vivência pessoal da problemática dolorosa e as suas implicações no 
quotidiano do indivíduo, bem como sobre a motivação para assumir um papel ativo no 
plano de tratamento e sobre as expectativas acercas da intervenção psicológica no âmbito 
da dor (Gomes, 2008). 
 
 “O caráter multidimensional da dor e as dificuldades reconhecidas na sua adequada 
medição e caracterização fazem com que haja consenso sobre a necessidade de dispor de 
instrumentos que permitam a medição deste fenómeno, e de vários outros a ele 
associados, de uma forma válida e reprodutiva” (Azevedo et al, 2007). Os instrumentos 
de avaliação psicológica possuem uma característica distintiva importante entre si, que se 
define pelo número de questões ou itens que contêm. Estes instrumentos poderão ser 
categorizados de acordo com o número de itens que avalia: Muito curto (1 a 4 itens), curto 
(5 a 20 itens) e longo (21 - 50 itens); esses pontos de corte foram escolhidos 
arbitrariamente antes extração de dados e revisão (Vodermaier et al, 2009). 
Os instrumentos mais breves limitam-se habitualmente a avaliar um domínio psicológico 
(i.e. depressão ou ansiedade), são mais fáceis de implementar em ambientes de cuidados 
de rotina e possuem um custo reduzido, no entanto, podem não ser adequados para 
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utilização em investigação. Um exemplo de instrumento breve de avaliação é o Douleur 
Neuropathique en 4 Questions (DN4), já referido anteriormente e que, embora não 
complemente a avaliação psicológica, permite o despiste da dor neuropática de forma 
breve. No caso de instrumentos que contêm mais de quatro itens, estes permitem avaliar 
mais aspetos de comprometimento emocional e podem possuir excelentes propriedades 
psicométricas. Porém, os instrumentos mais longos possuem algumas desvantagens como 
o facto de ser de difícil administração em contextos em que seja necessário avaliar vários 
pacientes num espaço de tempo reduzido ou de ser demorado em termos de cotação e 
interpretação (a menos que o processo seja computadorizado), porém a especificidade e 
sensibilidade do mesmo pode ser elevada, permitindo avaliar vários domínios, tornando-se 
uma excelente ferramenta para utilização em investigação (Vodermaier  et al, 2009). 
A nível internacional, existem vários instrumentos validados para a avaliação e 
caracterização da dor, bem como de fenómenos ou constructos a ela associados, sendo que 
em Portugal e/ou em língua portuguesa, existem poucos trabalhos de tradução, adaptação 
cultural e validação de instrumentos de medição relevantes e internacionalmente aceites 
nesta área. (Azevedo et al, 2007). 
 
 Azevedo et al (2007) desenvolveram um trabalho de tradução, adaptação cultural para a 
língua portuguesa e avaliação da reprodutibilidade e validade, seguindo os padrões e 
protocolos metodológicos internacionalmente recomendados, dos seguintes questionários: 
Brief Pain Inventory (BPI); West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHY-
MPI); Pain Disability Index (PDI); Chronic Pain Coping Inventory (CPCI); Pain Beliefs 
and Perceptions Inventory (PBPI); Pain Catastrophizing Scale (PCS); Douleur 




  2.2.1 Instrumentos de Screening  
Em determinados contextos, como acontece em instituições hospitalares, a realização de 
uma avaliação psicológica, seja em internamento ou ambulatório, é habitualmente 
condicionada em termos do quadro clínico do paciente no momento, bem como pelo 
espaço físico e tempo disponível para a realização da mesma, pelo que nestas 
circunstâncias, uma Triagem Breve (Screening) poderá ser a melhor opção. Esta 
avaliação permitirá identificar as necessidades específicas do paciente, de forma a 
contribuir para a elaboração de um plano de tratamento global adequado e mais eficaz 
(Moore, 2009;Gomes, 2008) promovendo ainda bases que permitam reavaliar 
periodicamente a evolução da intervenção (Moore, 2009).  
Desta feita, a utilização regular de um determinado instrumento de triagem assegura a 
avaliação sistemática de todos os pacientes, diminui o número de sintomas não detetáveis 
e permite ainda a monitorização do progresso do tratamento com base na sua reutilização 
sistemática tanto a nível do paciente como da prática clínica. Existem diferentes tipos de 
instrumentos a aplicar (questionários de autoavaliação, entrevistas breves, etc) que 
permitem detetar precocemente pacientes que beneficiem de uma intervenção psicológica 
em conjunto com a abordagem médica (Bufka e Camp in Antony and Barlow, 2010). O 
instrumento deverá ser adequado ao contexto em que é aplicado, sendo importante ter em 
conta quais os aspetos a avaliar e qual o nível de detalhe para a tomada de decisão acerca 
do tipo de intervenção a realizar. (Bufka e Camp in Antony and Barlow, 2010)  
Assim sendo, o Screening ou triagem é um instrumento extremamente útil para detetar 
patologias que são prevalentes na população, embora nem sempre muito evidentes, 
permitindo identificar rapidamente pacientes com indicação para acompanhamento 
psicológico. Este despiste poderá ser particularmente importante numa intervenção 
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precoce. O instrumento deve ser breve, de cotação simplificada e elaborado de forma a 
poder ser facilmente utilizado por qualquer profissional de saúde (Akizuki et al, 2005). 
Existem, no entanto, algumas barreiras à implementação de instrumentos de triagem que 
devem ser tidas em conta e que se referem à resistência por parte do profissional de saúde 
(inexperiência em avaliar e intervir na componente psicológica, por se sentirem 
desconfortáveis em abordar problemas mentais com os pacientes e por acharem que estes 
também se sentem desconfortáveis com esta temática; face a isto o treino adequado 
poderá fazer toda a diferença) e também a resistência por parte do paciente (por se 
sentirem desconfortáveis em falar de aspetos psicológicos em contexto de saúde não 
mental, preferindo centrar-se nos sintomas físicos – porém, quando as questões colocadas 
são acessíveis e o seu propósito devidamente esclarecido esta situação desvanece-se; o 
feedback dos resultados dessa mesma avaliação também é de extrema importância) 
(Bufka e Camp in Antony and Barlow, 2010).  
A implementação de instrumentos de triagem ou entrevistas breves estandardizadas com 
qualidades psicométricas comprovadas, e bem aceites pelos pacientes, poderá ser a 
melhor e mais direta forma de identificar problemas psicológicos. A intervenção adequada 
em termos das alterações psicológicas verificadas poderá ainda promover uma postura 
mais ativa e colaborante do paciente no processo de tratamento da sua patologia física, 
neste caso na dor (Bufka e Camp in Antony and Barlow, 2010). 
Porém, uma avaliação psicológica mais extensa, apesar de se revelar de difícil aplicação 
em contextos com um elevado número de pacientes e de acarretar custos mais elevados 
poderá ser útil em pacientes que já sujeitos a triagem e com indicação para a realização de 




2.2.2 Entrevista Semi-Estruturada 
Uma entrevista de avaliação psicológica é um instrumento elaborado em torno de uma 
temática específica, apresentando uma sequência clara e organizada com o qual se 
pretende construir uma relação de entendimento, compreensão e confiança com o paciente 
e que permite recolher informação que de outra forma não seria possível. 
As entrevistas diferem entre si em termos de estruturação, existindo entrevistas não 
estruturadas, entrevistas semiestruturadas, e entrevistas estruturadas pelo que a escolha da 
entrevista a utilizar deverá ter me conta as necessidades, prioridades e recursos disponíveis 
(Bufka e Camp in Antony and Barlow, 2010). 
Nas últimas décadas do século XX, houve um grande desenvolvimento e interesse pelo 
uso de entrevistas estruturadas e semiestruturadas para diagnóstico de perturbações 
mentais, que resultou em grande parte da insatisfação com os resultados das entrevistas 
não estruturadas (Antony, 2002; Graham e Naglieri, 2003; Groth-Marnat, 2003; 
Schniering, et al., 2000). As entrevistas estruturadas e semiestruturadas foram 
desenvolvidas especificamente para minimizar as fontes de variabilidade que tornam o 
diagnostico incerto característica das entrevistas não estruturadas. As entrevistas 
estruturadas possuem conteúdo, formato e ordem das questões de forma organizada e 
promovem algoritmos que permitem chegar a conclusões diagnósticas através da 
informação recolhida e que estão de acordo com os critérios de diagnóstico aplicados. 
As Entrevistas de Triagem são entrevistas clínicas semiestruturadas, que se caracterizam 
por um conjunto de temas a ser explorados com o paciente, delineados previamente e que 
se apresenta sob a forma de um roteiro preliminar de questões. Ao longo da entrevista 
poderão ser acrescentadas novas perguntas com vista a aprofundar ou clarificar aspetos 
relevantes, sempre que o entrevistador considerar necessário, não possuindo assim uma 
estrutura rígida (Nunes, 2005).  
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3. A Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC – CHLC-E.P.E. 
 
     3.1 Estrutura Organizacional e Funcionamento da UTDC do HSAC  
A Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.) iniciou a sua atividade 
em 1988, sob a coordenação do Dr. Duarte Frazão Vieira, sendo classificada atualmente 
pela forma como está organizada, e de acordo com o Programa Nacional de Luta contra a 
Dor (Circular Normativa Nº:11/DSCS/DPCD DATA:18/06/08), como uma Unidade 
Multidisciplinar de Dor. Esta unidade funciona em dias úteis das 9 às 16 horas, em 
instalações próprias e com atividade assistencial em ambulatório, consultadoria em 
internamento e atendimento telefónico ou em situações de urgência. 
Sob a coordenação da Dra Teresa Vaz Patto desde 2004, esta Unidade está capacitada 
para o tratamento de pacientes com dor crónica (oncológica e não oncológica) e 
desenvolve a sua atividade com base numa abordagem multidisciplinar sendo constituída 
por uma equipa que engloba: 3 anestesistas, 2 enfermeiras, 1 psicóloga clínica, 1 assistente 
operacional e 1 assistente administrativa. Possui também consulta multidisciplinar regular, 
com 1 neurocirurgião e 1 neurologista, sendo ainda possível o apoio de 1 dietista e de 1 
assistente social, sempre que necessário. Esta abordagem multidisciplinar com base em 
profissionais com competências complementares e objetivos e estratégias comuns visa 
promover a autonomia paciente/cuidador no controlo da dor, promovendo o seu 
sentimento de autoeficácia e melhorando a sua qualidade de vida e reduzindo a 
necessidade de recurso a outros serviços de saúde. Esta unidade funciona por protocolos 
de atuação terapêutica sujeitos a avaliação regular, possuindo atividade diária organizada. 
Está capacitada para a execução de investigação clínica e para a formação pré e pós 
graduada, como a realização de estágios académicos. 
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Referenciação de Pacientes O acesso dos utentes à Unidade é feito por encaminhamento 
do seu médico assistente, seja por referenciação interna (de qualquer das especialidades 
existentes no CHLC-E.P.E.) ou externa (entidades externas à instituição; ex.: médico de 
família). Os pedidos deverão ser acompanhados por um resumo da história clínica do 
paciente de forma a proceder-se à marcação da primeira consulta com base na triagem 
realizada pela equipa médica da Unidade, que tem em consideração a ordem de chegada 
do pedido e a prioridade de acordo com a situação clínica do paciente. Os critérios de 
estabelecimento de prioridade compreendem: pacientes oncológicos (estes poderão ser 
observados no próprio dia de acordo com a gravidade ou ter consulta na mesma semana, 
mesmo além vagas); pacientes com dor não oncológica (de acordo com tipo de patologia; 
se estão já medicados para a dor ou não ou mesmo em caso de polimedicação). 
O Funcionamento da Consulta de 1ª Vez na UTDC No âmbito da abordagem 
multidisciplinar da Unidade Terapêutica de Dor Crónica, verificou-se em 2006 a 
necessidade de definir um protocolo de avaliação integrado entre os diferentes elementos 
da equipa, com a preocupação de não repetir questões e didáticas junto dos pacientes. Na 
Consulta de 1ª vez todos os pacientes são observados pela enfermeira, pela psicóloga 
clínica e posteriormente pela médica. 
Assim sendo, no dia da consulta e após efetivação no secretariado: 
 O Atendimento de Enfermagem de 1ª Vez:  A equipa de enfermagem dispõe de um 
protocolo de atendimento inicial no âmbito da Consulta de dor em que são 
abordados aspetos como: Didática acerca da dinâmica de funcionamento da 
Consulta (membros da equipa multidisciplinar, funcionamento da consulta, 
disponibilidade de contactos telefónicos, …); História Médica (antecedentes e 
comorbilidades); História e Caracterização da Dor (Localização, Intensidade, 
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Duração, Frequência); Medicação atual e anterior; Problemas de Enfermagem 
outros; Didáticas acerca da Medicação; Contactos dos cuidadores. O Atendimento 
de Enfermagem tem duração prevista de 30 minutos, podendo o tempo variar de 
acordo com as situações. 
Com base na informação recolhida são, logo à partida, identificadas as 
necessidades/problemas de cada indivíduo/família, organizando-se a intervenção 
adequada. A enfermeira passa oralmente os primeiros dados recolhidos à Psicóloga 
Clínica da equipa que avalia o paciente de seguida.  
 Psicologia Clínica: Após o Atendimento de Enfermagem da Consulta de 1ª vez, 
todos os pacientes são avaliados pela psicóloga, de acordo com o protocolo de 
avaliação psicológica pré-estabelecido e em utilização desde 2009, de modo a 
despistar a presença de alterações psicopatológicas/emocionais podendo esta 
avaliação resultar em alta, seguimento ou encaminhamento para Consulta de 
Psiquiatria HSAC ou Consulta de Psicologia/Psiquiatria na área de residência bem 
como para associações/instituições específicas. De acordo com as necessidades do 
paciente, a psicóloga poderá ainda sugerir à restante equipa avaliação por Dietista 
e/ou Serviço Social. Após a conclusão da avaliação psicológica é realizada reunião 
de grupo com a enfermeira e médica que irá observar a paciente de forma a haver 
uma partilha de informação relevante. A nossa abordagem será referida de forma 
mais detalhada mais à frente. 
 Medicina: Após discussão do caso em equipa, a médica da início à sua consulta e 
procede ao delineamento do plano terapêutico conjunto para o paciente. 
No final, procede-se ao agendamento das consultas de seguimento, de acordo com o plano 
terapêutico delineado para aquele paciente. 
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                  3.2 A Colaboração da Psicologia Clínica com a UTDC  
O acompanhamento psicológico dos pacientes na Consulta de Dor é assegurado pela 
Unidade de Psicologia Clínica (HSJ/HSAC) desde 2004, tendo o mesmo se iniciado com 
periodicidade semanal. A minha colaboração com a Unidade consiste na avaliação 
psicológica de todos os pacientes em consulta de 1ª vez (com dor oncológica e não 
oncológica); avaliação e acompanhamento psicológico, em contexto de ambulatório e 
internamento, de pacientes (crianças, adolescentes, adultos e idosos) com indicação para 
intervenção psicológica no âmbito da problemática da dor crónica e seus familiares; 
Participação em Reuniões Clínicas da Unidade Terapêutica de Dor Crónica (com 
discussão de casos clínicos e sessões de formação interna); Elaboração e realização de 
diferentes metodologias de intervenção (como o Programa Psicoeducacional Grupal para 
Pacientes com Lombalgia, Workshop Multidisciplinar de Nevralgia do Trigémeo, 
Atelier´s de primavera com diferentes temáticas como Reiki, etc), Atendimento Telefónico 
e a Orientação de Estágios Académicos. 
De acordo com o protocolo de atuação definido desde 2009, a Consulta de Psicologia de 1ª 
Vez é iniciada com uma pequena didática/racional acerca da abordagem psicológica no 
âmbito da Consulta de Dor Crónica. 
Exemplo: 
“A Consulta de Psicologia Clínica é uma vertente da intervenção multidisciplinar da 
Unidade Terapêutica de Dor Crónica. Qualquer doença ou incapacidade crónica, como a 
dor, afeta as emoções e o comportamento do indivíduo. A experiência dolorosa leva 
frequentemente a ansiedade ou depressão que por sua vez podem aumentar a sensação de 
dor. Esta consulta tem como objetivo avaliar qual o seu sofrimento psicológico associado 
à dor, intervindo depois através do ensino de técnicas que lhe irão permitir reduzir esse 
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sofrimento, ajudá-lo a controlar a sua dor bem como promover a melhoria da sua 
qualidade de vida.” 
De seguida, é dado início à aplicação do protocolo de avaliação psicológica (entrevista e 
questionários – estes últimos sempre que possível) de acordo com o tipo de dor do 
paciente (oncológica ou não oncológica). O Protocolo de Avaliação Psicológica para 
Pacientes com Dor Oncológica era constituído por uma entrevista semiestruturada 
desenvolvida especificamente para este tipo de pacientes e pelo Distress Termometer 
(DT); por sua vez, o Protocolo de Avaliação Psicológica para Pacientes com Dor Não 
Oncológica também constituído por uma entrevista semiestruturada e constituído ainda 
pelo “Brief Symptom Inventory” (BSI). De uma forma geral, a avaliação psicológica 
realizada visava a abordagem de diferentes aspetos como: 
 Aspetos Emocionais associados à Dor: Alterações Psicopatológicas (incluindo 
presença de ideação/intenção suicida); Alterações Emocionais (Ansiedade, 
Depressão) / Sofrimento Psicológico; Significações, crenças, pensamentos 
disfuncionais: Outros (Dificuldade de aceitação/adaptação à doença de base; 
“ganhos secundários”); 
 Dor: Baseline Retrospetiva da Dor; Comportamentos de Dor (não verbais, 
verbais); Perceção da importância de assumir papel ativo face ao controlo da 
mesma e recursos pessoais do paciente para fazer face à mesma; Motivação para o 
controlo da dor e adesão terapêutica; expectativas associadas à Consulta de Dor.  
 Impacto da Dor na Qualidade de Vida do paciente: Limitações funcionais 
existentes; Capacidade funcional mantida; Atividades prioritárias para o paciente; 
 Acontecimentos de Vida significativos (ex.: perceber possíveis fatores de 
desequilíbrio no passado que possam condicionar um confronto adaptativo com a 
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situação clínica atual; validar capacidade do paciente de lidar com situações 
complicadas no passado e que poderão reativar novamente); Influências culturais; 
Questão laboral (ex.: acidente de trabalho, pedido de reforma antecipada,…)  
 Outros Aspetos; Levantamento de necessidades específicas outras (ex: perder 
peso, problemas económicos); Pessoa significativa – Apoio Familiar (ex.: perceção 
da dor do paciente por parte do outro e reforços positivos e negativos associados); 
Após a avaliação psicológica, e de acordo com os dados obtidos, era ainda indicado ao 
paciente se tinha critério para alta, seguimento ou encaminhamento para Consulta de 
Psiquiatria HSAC ou Consulta de Psicologia/Psiquiatria na área de residência, de acordo 
com os seguintes critérios: 
*Quando não se justifica um apoio mais regular, como acontece na fase de manutenção das competências adquiridas ou sempre que se 
torna difícil para o paciente deslocar-se ao hospital noutras alturas. 
Quadro 1 – Plano de Intervenção após Avaliação Psicológica Inicial na Consulta de Dor do HSAC 
Alta 




(15/15 dias; 1 mês, aquando da 
consulta de dor*) 
Encaminhamento   
(Consulta de Psiquiatria/Psicologia; 
Associações;…) 
Critérios: 
 Sem alterações 
psicopatológicas e/ou 
emocionais significativas; 
 Nível adequado de 
adaptação à dor; 
 Recursos pessoais 
disponíveis para lidar com 




Marcação de reavaliação para 6 
meses ou 1 ano. 
 
Nota: a reavaliação poderá 
ainda ser realizada em 
situações pontuais a pedido do 
paciente ou sempre que 




associados à Dor)  
 Alterações emocionais 
(ansiedade, depressão) – BSI e 
itens do DT 
 Dificuldade de Adesão 
terapêutica 
 Dificuldade de Confronto com a 
Doença/Dor 
 Necessidades a nível do controlo 
Psicológico da Dor 
 Redefinição/readaptação de 
atividades 
 Componente psicossomático 
associado 
 Apoio e Orientação a Familiares 
 
 
Nota: sempre que possível é feita 
uma abordagem junto dos 
familiares/cuidadores do paciente no 
sentido de averiguar o 
comportamento de dor do mesmo fora 
do contexto hospitalar. 
 
Marcação de nova consulta. 
Critérios: 
 Alterações psicopatológicas e/ou 
emocionais muito significativas 




virtude de questões não associadas à 
problemática da dor. 
 Necessidade de apoio específico por 
parte de instituições/associações. 
 
Nota: Este encaminhamento não invalida 
que os pacientes mantenham 
acompanhamento psicológico regular no 
âmbito da Cons. Dor, sempre que seja 
necessário (ex.: treino de estratégias para 
confronto da dor). 
 
Carta para médico de família visando 
acompanhamento na área de residência 
do paciente.  
 
Encaminhamento para APAV em casos 
de violência doméstica. 
 
Encaminhamento para Associações 
outras (Alzheimer, Fibromialgia,…). 
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O resultado da avaliação psicológica realizada é transmitido oralmente à restante equipa, 
procedendo-se ainda ao preenchimento de uma ficha com os resultados da avaliação 
psicológica, que é inserida no processo clínico do paciente. 
Em casos de pacientes com indicação para acompanhamento psicológico no âmbito da 
dor, realiza-se ainda na primeira consulta a entrega e realização de didáticas acerca do 
Registo Diário de Dor (Contexto/Situação, Atividade, Valor da Dor, Pensamentos, 
Sentimentos, O que fez para Lidar com a Dor, Medicação ingerida) até à próxima 
consulta. Agenda-se ainda a 2ª consulta para conclusão da aplicação do protocolo e 
disponibilização para qualquer contacto telefónico que seja necessário. 
 
2ª Consulta: (Seguimento) - 15 dias após 1ª consulta ou na próxima Consulta de Dor (de 
acordo com a disponibilidade/possibilidade do paciente Esta consulta inicia-se com a 
realização de Avaliação Psicológica Complementar, desta feita, comum a pacientes com 
dor oncológica e não oncológica e composta por: Baseline Retrospetiva da Dor; Hospital 
Anxiety Depression Scale (HADS); MOS-SF 20; Definição de objetivos da intervenção 
terapêutica.; Breve análise do 1º Registo Diário de Dor, esclarecimento de dúvidas e 
entrega de novo exemplar. 
 
                  3.2.1 Movimento Assistencial  
Em termos de atividade em CONSULTA EXTERNA, nomeadamente na Consulta de 
Psicologia Clínica 2 /Dor, em 2010 realizou-se um total de 532 consultas das quais: 
 N.º de Consultas de 1ª vez = 229 




O número de pacientes observados em Consulta foi o seguinte: 
 








Consulta de Dor Crónica HSAC 310 311 278 
Tabela 1 - Distribuição de Pacientes Observados na CONSULTA DE DOR CRÓNICA (2009-2011) 
 
No que refere ao número de pacientes seguidos na Consulta de Psicologia Clínica 2 /Dor 
em 2010 em termos de distribuição por género: 
 Mulheres = 221 
 Homens = 90 
Em termos de idade os pacientes têm entre os 9 e 96 anos, com uma média de cerca de 55 











Tabela 2 e 3 - Distribuição de Pacientes Observados por PATOLOGIA CLÍNICA na UTDC em 2010 
Dor Crónica Não Oncológica 186 
Lombalgias 65 
Dores Ósseas Generalizadas  41 
Fibromialgia 14 
S. Cirurgia Lombar Falhada 13 
Nevralgia do Trigémeo 9 
Nevralgia Pós-Herpética 8 
Dor Facial Atípica 7 
Dor Toráxica 5 
Dor Neuropática 5 
Artrite Reumatoide 4 
Lesão Plexo Braquial 3 
Alterações Degenerativas Coluna 3 
Escoliose 2 
Cervicalgias 2 
Dor Anal  2 
Artrite Ideopática Juvenil 1 
Periartrite Ombro Dto 1 
Fasceíte Plantar 1 
Síndromes Raros 5 
Neurofibromatose de Recklingausen 2 
Cistite Intersticial 1 
Doença de Bechet 1 
Adrenoleucodistrofia 1 
Doenças Neurológicas (Súb. e Crónica) 8 
Esclerose Múltipla 4 
Neurinoma do Acústico 2 
Parkinson 1 
ELA 1 
Doença Oncológica 95 
Neoplasia Mama 17 
Neoplasia Cólon  16 
Neoplasia Pulmão 13 
Neoplasia Próstata 11 
Neoplasia Gástrica  7 
Neoplasia Pâncreas 7 
Neoplasia Reto 6 
Neoplasia Esófago  3 
Neoplasia Ovário 2 
Neoplasia Bexiga 2 
Linfoma Não Hodgking 2 
Tumor Primário Desconhecido 2 
Neoplasia Sacro 1 
Neoplasia Laringe 1 
Neoplasia Vias Biliares 1 
Neoplasia Fígado 1 
Neoplasia Rim 1 
Carcinoma Pavimento Oral 1 
Mieloma Múltiplo 1 
Patologias outras 17 
Amputação 3 
Ulcera perna 5 
Gamapatia Monodonal 1 
Pancreatrite Crónica 3 









Avaliação Psicológica para Triagem, Prevenção ou Follow-up 124 
Alterações Psicopatológicas/Personalidade 40 
Estado Depressivo 88 
Estado de Ansiedade 26 
Quadro Misto (Ansiedade e Depressão) 20 
Quadro Demencial 1 
Alteração do Estado de Consciência 1 
Apoio a Familiares (incluindo 3 casos de Apoio no Luto) 73 
Tabela 4 - Distribuição de Pacientes Observados por PROBLEMA PSICOLÓGICO na UTDC (2010) 
Existe ainda outros tipos de atividade assistencial e outras que importa salientar, como é o 
caso das: 
 Consultas Telefónicas (a pacientes e familiares); 
 Elaboração de Relatórios para Tribunais e Juntas Médicas; 
 Encaminhamento para Médico de Família (Consulta de Psicologia 
Clínica/Psiquiatria na área de residência);  
 Contacto direto com técnicos/ profissionais de saúde externos ao CHLC. 
 
 
3.3 Proposta de Desenvolvimento Futuro 
  3.3.1 Justificação do Projeto de Estudo – Entrevista Psicológica de Triagem  
A dinâmica da Consulta de 1ª Vez na UTDC permite uma triagem dos pacientes no âmbito 
da abordagem psicológica e a consciencialização dos mesmos acerca da importância da 
dimensão psicológica na vivência da dor crónica. Por sua vez, a comunicação entre os 
diferentes profissionais de saúde que constituem a equipa no timing adequado permite a 
elaboração de um plano terapêutico integrado e individualizado, de acordo com as 
necessidades específicas de cada paciente. O protocolo de avaliação psicológica em dor 
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(DO e DNO) elaborado em 2009 abrangia diferentes dimensões importantes no paciente 
com dor crónica porém, veio-se a verificar que a aplicação completa do protocolo 
(entrevista e questionários) era algo morosa face à dinâmica da consulta; Além disso, os 
questionários disponíveis para aplicação na nossa Unidade nessa fase não eram específicos 
para a problemática de Dor Crónica, não permitindo a definição adequada de objetivos de 
intervenção; A própria existência de um grande número de pacientes idosos, analfabetos 
ou com dificuldade de aplicação do protocolo devido ao seu quadro clínico condiciona 
ainda esta avaliação bem como a elaboração de outros materiais de intervenção. 
Dado que, numa abordagem multidisciplinar, a avaliação biopsicossocial permite aos 
profissionais de saúde desenvolverem um plano de tratamento adequado às necessidades 
individuais de cada paciente com dor crónica, a realização de uma triagem psicológica 
adequada à dinâmica de funcionamento da consulta é essencial. A presença de alterações 
emocionais, o índice de incapacidade associado à experiência dolorosa e a diminuição da 
qualidade de vida em grande número desses pacientes indiciam que a realização de uma 
avaliação psicológica adequada assume um papel preponderante no sucesso do 
processo de tratamento global, bem como para a melhoria dos cuidados prestados e 
contribuindo ainda para a redução dos custos com a saúde. No âmbito da abordagem 
multidisciplinar da Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.), 
verificou-se a necessidade de definir um protocolo de avaliação integrado entre os 
diferentes elementos da equipa, sendo realizada ainda a discussão de cada caso clínico, 
em reunião multidisciplinar. 
No entanto, esta avaliação necessita de ser realizada no menor espaço de tempo possível 
de forma a otimizar recursos na consulta de 1ª vez e melhorar a qualidade dos cuidados 
prestados, pelo que se torna imprescindível a elaboração de um instrumento específico 
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para essa mesma avaliação, motivo pelo qual se deu início a este estudo. Nesse sentido, 
este projeto revela-se uma mais-valia para a abordagem multidisciplinar da Consulta de 
Dor Crónica do HSAC, promovendo uma avaliação psicológica inicial integrada na 
dinâmica da Consulta de 1ª vez, contribuindo ainda para a elaboração de um plano de 
intervenção adequado às necessidades de cada paciente.  
 
PARTE 2: ESTUDO EMPÍRICO 
Capítulo II: Plano Metodológico 
4. Metodologia 
4.1 Objetivo do Estudo  
O objetivo desde estudo vida o desenvolvimento de um instrumento de avaliação 
psicológica breve em dor, Entrevista de Triagem (ET), integrado na abordagem 
multidisciplinar da Consulta de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.), que permita 
definir um plano de tratamento global da dor de acordo com as necessidades específicas de 
cada paciente. A Entrevista de Triagem, bem como o estudo piloto realizado com base na 
aplicação deste instrumento, serão descritos de seguida. 
 
4.2 Tipo de estudo 
Este trabalho utilizou um desenho descritivo transversal. 
 
4.3 Seleção e Constituição da Amostra 
A População em estudo compreende os Pacientes com dor crónica oncológica e não 
oncológica, seguidos na Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.) 
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A Amostra sequencial e de conveniência, é constituída por 25 pacientes observados em 
consulta de 1ª vez da Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.); 
Os Critérios de Inclusão no estudo incluem: Pacientes com mais de 18 anos, de ambos os 
sexos, com dor crónica de origem oncológica ou não oncológica e que sejam observados 
em consulta de 1ª vez da Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.); 
Por outro lado, os Critérios de Exclusão englobam pacientes com déficit cognitivo (leve, 
moderado ou severo), invisuais, iletrados ou com alterações do estado de consciência.  
 
4.4 Instrumento de recolha de dados 
O Protocolo de Avaliação Psicológica em Dor utilizado neste estudo é constituído por 3 
instrumentos de avaliação psicológica (Anexo I, J e K), nomeadamente:  
 
Entrevista de Triagem Este instrumento foi desenvolvido com base numa revisão de 
literatura sobre a temática, na minha experiência profissional no âmbito da consulta e nas 
necessidades específicas da intervenção psicológica na problemática da dor, consistindo 
numa entrevista semiestruturada breve com vista a avaliar o paciente com dor, no âmbito 
da abordagem multidisciplinar da Consulta de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.) e 
inclui ainda uma Grelha de Observação. A entrevista de triagem é constituída por 20 
questões (acrescentando ainda uma questão de avaliação do próprio instrumento) estando 
dividida em 10 domínios: I. Didática acerca do Funcionamento da Consulta; II. Saúde 
Geral; III. Dor (localização, tipo de dor, diagnóstico associado, temporalidade, 
intensidade, tratamentos realizados, adesão terapêutica, comportamentos aditivos, 
estratégias não farmacológicas, questões legais); IV. Qualidade de Vida (impacto da dor 
na qualidade de vida geral, na vida familiar e social, profissional, económico e emocional 
– despiste de ideação ou intenção suicida e antecedentes de acompanhamento psicológico 
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e/ou psiquiátrico); V. Crenças associadas à Dor (autoeficácia e controlo sobre a dor); VI. 
Outros Problemas (preocupações outras e satisfação com a vida em geral); VII: Motivação 
(para assumir papel ativo no controlo da dor); VIII: expectativas (acerca da consulta de 
dor); IX. Avaliação da Entrevista de Triagem (perceção do paciente acerca da entrevista); 
Plano de Tratamento (alta, encaminhamento para Psiquiatria ou Psicologia na área de 
residência e outros e/ou seguimento). A integração da grelha de observação é exploratória, 
no sentido de avaliar a sua utilidade em termos de recolha de informação adicional útil 
para a tomada de decisão. É apresentado ainda, numa primeira fase, um primeiro esboço 
de uma Grelha de Respostas (árvore de decisão) acerca do plano de intervenção adequado 
a cada paciente; esta grelha está dividida em 3 categorias “Alta”, “Encaminhamento para 
Consulta de Psicologia Clínica/ Psiquiatria e Outros” e “Seguimento em Consulta 
Psicologia Clínica/Dor” sendo cada uma delas constituída por critérios associados à 
resposta dada pelos pacientes a determinados itens da entrevista de triagem, como não 
possuírem alterações emocionais significativas associadas à dor crónica no caso da ALTA; 
necessitarem de aprender ou otimizar estratégias para lidar com a dor no caso do 
SEGUIMENTO; e a presença de ideação suicida no caso do encaminhamento para 
CONSULTA DE PSIQUIATRIA, por exemplo (Anexo I).  
É expectável que os resultados obtidos neste estudo, nomeadamente a análise qualitativa 
das respostas abertas e o cruzamento com os dados obtidos nos questionários clínicos, 
permitam definir uma grelha mais fina para orientação da decisão clínica. Esta Entrevista 
de Triagem será aplicada a todos os pacientes observados em consulta de 1ª vez e pretende 
recolher a informação necessária para tomar a primeira decisão sobre o plano de 
intervenção para cada paciente, nomeadamente decidir entre as diversas alternativas: a alta 
da Consulta de Psicologia/Dor, o eventual encaminhamento do paciente para Consulta de 
Psiquiatria e ou Psicologia Clínica na área de residência ou a continuação do 
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acompanhamento psicológico no âmbito da Consulta de Dor Crónica do HSAC. Neste 
caso, é importante salientar que a abordagem a desenvolver pretende contemplar ainda a 
realização de uma segunda avaliação psicológica na consulta seguinte, mais detalhada, que 
permita uma definição de um plano terapêutico adequado.  
 
“Brief Pain Inventory (Short Form)”(BPI) (Anexo J) Este questionário foi desenvolvido 
em 1991 por Charles Cleeland, PhD, membro do Pain Research Group of the WHO 
Collaborating Centre for Symptom Evaluation in Cancer Care com o objetivo de avaliar a 
dor numa perspetiva multidimensional, possuindo muitos boas propriedades psicométricas  
e sendo fácil, rápido e simples de aplicar, o que faz com que tenha vindo a ser cada vez 
mais utilizado em contexto clínico e de investigação. Inclui 15 itens que avaliam a 
existência, severidade, localização, interferência funcional, estratégias terapêuticas 
aplicadas e eficácia do tratamento da dor. Os itens estão agregados em duas dimensões: (1) 
Índice de Severidade da Dor, que resulta da soma dos quatro itens de dor, e (2) Índice de 
Interferência com a Capacidade Funcional, com base na soma dos sete itens referentes à 
interferência da dor na função. (Kapstad et al, 2010) O questionário utilizado é a versão 
traduzida e adaptada para a língua portuguesa cuja responsabilidade é da Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto (Azevedo et al, 2007) cujos valores de alpha de 
Chronbach para a subescala de Severidade é de 0.985 e para a subescala de Interferência 
de 0.842. Este instrumento apresentou ainda um coeficiente de correlação intraclasses 
(ICC) de 0.878 para a Severidade e 0.840 para a Interferência. Estes resultados revelam 
uma reprodutividade teste-reteste e uma consistência interna excelentes, evidenciando as 
qualidades psicométricas deste questionário (Azevedo et al, 2007). 
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“Brief Symptom Inventory” (BSI) (Anexo K) O BSI é a versão reduzida do SCL-R90 
desenvolvido por Derogatis (in Canavarro, 1999), que mede as mesmas dimensões, 
nomeadamente a presença de alterações emocionais e/ou psicopatológicas. Os itens para 
cada dimensão do BSI foram selecionados com base em uma análise fatorial da SCL-R90, 
com os maiores itens de carga em cada dimensão selecionada para o BSI. Este é um 
inventário de autoavaliação com 53 itens, composto por diversas escalas de sintomas como 
a Somatização, Obsessão-Compulsão, Sensibilidade Interpessoal, Depressão, Ansiedade, 
Hostilidade, Ansiedade Fóbica, Ideação Paranoide e Psicoticismo. Avalia ainda escalas 
adicionais como Perda de Apetite, Perturbação de Sono, Pensamentos de Morte e 
Sentimento de Culpa. A versão portuguesa traduzida e adaptada por Canavarro (1999) 
revelou níveis adequados de consistência interna para as nove escalas com valores de 
alpha de Chronbach entre 0.621 (psicoticismo) até 0.81 (depressão). A validade de 
constructo encontrou correlações significativas variáveis entre .73 e .38, sendo o ponto de 
corte de 1.7, pelo que uma nota no Índice de Sintomas Positivos maior ou igual a este 
valor, diferencia e distingue as pessoas perturbadas emocionalmente da população em 





Os procedimentos deste estudo desenvolveram-se em várias fases. Numa fase preparatória 
foi solicitada autorização de utilização aos autores da versão portuguesa do “Brief Pain 
Inventory (Short Form)”(BPI) (Anexo J) e do “Brief Symptom Inventory” (BSI) (Anexo 
K), a declaração de compromisso do Orientador Académico (Anexo A), a apresentação do 
Projeto de Estudo (Anexo E), o parecer Hierárquico sobre o mesmo (Anexo B) e posterior 
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autorização para a sua realização pelo Conselho de Administração e pela Comissão de 
Ética do CHLC-E.P.E. (Anexo C); Posto isto, procedeu-se à realização de 3 entrevistas-
piloto e análise das mesmas, não se tendo verificado a necessidade de proceder a qualquer 
alteração no instrumento nessa fase.  
Na fase seguinte, procedeu-se à recolha de dados. Os pacientes foram abordados aquando 
da sua vinda pela primeira vez à Consulta de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.), no 
período compreendido entre 1 de junho e 31 de julho de 2012. Foi disponibilizada 
informação acerca do estudo, tendo sido ainda solicitado que lessem e, caso concordassem 
em participar, que assinassem o consentimento informado (Anexo H) Enquanto 
aguardavam o atendimento de enfermagem foi solicitado que preenchessem os 2 
questionários de autoavaliação, sendo disponibilizado qualquer esclarecimento necessário 
ao seu preenchimento. Após o atendimento de enfermagem, procedeu-se à realização da 
Entrevista de Triagem (ET), no contexto da Consulta Psicologia Clínica/DOR (Anexo I).  
No final da consulta de 1ª vez, foi realizada uma primeira análise da informação recolhida 
e dado feedback da avaliação ao paciente e aos restantes elementos da equipa 
multidisciplinar da Consulta de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.), de acordo com os 
princípios de confidencialidade. 
Posteriormente, procedeu-se à análise estatística dos dados recolhidos. 
 
4.6 Considerações Éticas   
 
Este estudo respeitou diversos aspetos éticos como a participação voluntária e o 
consentimento informado dos participantes no estudo – tendo sido feita oralmente uma 
breve apresentação da investigadora e descrito o objetivo de estudo, assegurando 
simultaneamente a confidencialidade e a possibilidade de, em qualquer momento, o 
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paciente poder recusar-se a colaborar neste trabalho, sem que essa recusa implique 
qualquer prejuízo direto ou indireto nos cuidados de saúde que lhe são prestados nesta 
instituição hospitalar. A assinatura do participante no consentimento informado constitui a 
prova da aceitação na colaboração do estudo decorrente. 
É importante salientar ainda que este projeto foi elaborado de acordo com os critérios da 
Circular Informativa nº 357, 6 setembro de 2011: Procedimento Multissetorial - 
Realização de Estudos Clínicos Observacionais no CHLC – INV.101 (Novo), a 
instituição em que decorreu o estudo (Anexo F). 
 
4.7 Tratamento Estatístico dos Dados: SPSS 19.0 
Procedeu-se a uma análise estatística dos dados utilizando o SPSS 19.0 (Anexo M). Foram 
utilizadas medidas descritivas para a caracterização e análise exploratória da amostra. Para 
a comparação entre os resultados obtidos com os diferentes instrumentos de avaliação 
procedeu-se ainda a uma análise de correlações não paramétricas, com base no Coeficiente 
de Correlação de Spearman. 
 
 
Capítulo III: Resultados 
5. Análise de Resultados 
5.1 Caracterização da Amostra 
Para caracterização da amostra analisaram-se os dados recolhidos na Entrevista de 
Triagem (ET). A amostra é constituída por 25 sujeitos, sendo 17 do sexo feminino (68%) e 
8 do sexo masculino (32%), dos quais 19 sofrem de Dor Não Oncológica (76%), que 
inclui dores ostearticulares, fibromialgia e lombalgia entre outras patologias e 6 de Dor 
Oncológica (24%) como é o caso das queixas álgicas associadas a neoplasia do pâncreas 
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ou a neoplasia do pulmão (tumor, tratamentos, etc). A média de idades é de 57,48 anos 
(SD = 15,543; range 19-85) e a escolaridade média de 6,36 anos (SD= 3,414; range=4-17). 
Os pacientes são maioritariamente casados (52%) e encontram-se reformados (44%) ou de 
baixa médica (24%) em termos de situação profissional. É de referir ainda que a maioria 
dos pacientes referem não possuir antecedentes de acompanhamento 
psiquiátrico/psicológico (72%), enquanto que 24% refere ter sido seguido em Consulta de 
Psiquiatria e apenas 4% em Consulta de Psicologia. 
 
5.2 Análise Descritiva I: “Brief Pain Inventory (Short Form)”(BPI) 
Várias abordagens têm explorado as dimensões subjacentes do BPI. Como descrito acima, 
o BPI foi concebido para avaliar duas dimensões da dor: 
o Índice de Severidade da Dor e o de Interferência na Capacidade Funcional do paciente. 
Na Tabela 5, são descritos alguns itens do BPI cujos resultados poderão ser alvo de 
cruzamento com as variáveis da Entrevista de Triagem. 
Tabela 5 - Média e Desvio-Padrão 
 N Mínimo Máximo Média Desvio-Padrão 
Dor Neste Momento 25 0 10 5,08 2,499 
Atividade Geral 25 0 10 8,00 2,483 
Disposição 25 0 10 6,56 3,380 
Capacidade para andar a pé 25 0 10 7,28 2,894 
Trabalho Normal 25 0 10 7,52 2,903 
Relações com outras pessoas 25 0 10 5,60 3,464 
Sono 25 0 10 6,16 3,350 
Prazer de Viver 25 0 10 5,36 3,872 
Índice de Severidade 25 ,00 10,00 5,5600 2,10565 
Índice de Interferência na 
Capacidade Funcional 
25 ,00 9,57 6,6400 2,58762 
N Válido  25     
Como se pode observar na Tabela 5, o índice de Severidade, que se refere nomeadamente 
à intensidade da dor em 4 momentos distintos, apresenta um valor médio de 5,56 (SD = 
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2,106; range = 0 – 10) para a amostra total. Na dimensão do índice de Interferência na 
Capacidade Funcional, que complementa os itens da atividade geral, disposição, 
capacidade para andar a pé, trabalho normal, relações com outras pessoas, sono e prazer de 
viver, verifica-se um valor médio de 6,64 (SD = 2,588; range = 0 – 9,57) para a amostra 
total.  
 
5.3 Análise Descritiva II: “Brief Symptom Inventory” (BSI) 
Do ponto de vista clínico, as pontuações obtidas nas 9 dimensões do BSI fornecem 
informação acerca do tipo de sintomatologia que mais afeta o paciente. Na Tabela 6 é 
possível observar a análise descritiva do BSI, nomeadamente em termos de subescalas 
escalas adicionais, Índice de Sintomas Gerais, Total de Sintomas Positivos e Índice de 
Sintomas Positivos. 
 Tabela 6 - Estatística Descritiva do BSI  












Somatização 25 ,14 2,43 1,3362 ,65901 
Obsessão-Compulsão 25 ,67 3,50 1,7000 ,67357 
Sensibilidade Interpessoal 25 ,00 3,25 ,7700 ,85671 
Depressão 25 ,00 3,50 1,3868 ,89594 
Ansiedade 25 ,17 2,67 1,1867 ,78226 
Hostilidade 25 ,00 2,60 ,7920 ,71759 
Ansiedade Fóbica 25 ,00 1,60 ,2480 ,45563 
Ideação Paranoide 25 ,00 2,00 ,7840 ,73239 
















Apetite 25 0 5 1,88 1,364 
Perturbação de Sono 25 0 4 2,48 1,327 
Pensamentos de Morte 25 0 4 1,32 1,215 










 Índice Sintomas Gerais 25 ,34 2,40 1,0235 ,53919 
Total Sintomas Positivos 25 13 48 28,12 10,852 
Índice Sintomas Positivos 25 1,33 2,65 1,8595 ,37768 




Tabela 7 – Índice de Sintomas Positivos do BSI 
 
Em termos do resultado total do instrumento, segundo Canavarro (1999) “com uma nota 
de ISP ≥ 1,7 é provável encontrar pessoas perturbadas emocionalmente e abaixo desse 
valor indivíduos da população em geral” sendo possível verificar que os pacientes deste 
estudo apresentam o valor de 1,860 no Índice de Sintomas Positivos (ponto de corte de 
1,7). 
Utilizando esse mesmo ponto de corte para cada uma das subescalas do BSI, verifica-se 
que na Obsessão-Compulsão e nas subescalas adicionais Apetite e Perturbação do Sono 
os pacientes apresentam valores mais elevados em relação à população geral (≥1,7), o que 
não acontece nas restantes subescalas. 
 
Como se pode observar na Tabela 7, a maioria dos pacientes (n=15) apresentam um Índice 
de Sintomas Positivos do BSI acima do ponto de corte, ou seja, os resultados indiciam que 
estes pacientes poderão encontrar-se possivelmente perturbadas do ponto de vista 
emocional (Canavarro, 1999). 
 
Análise Descritiva de Subescalas - BSI  
 
Na Tabela 8, são descritas as frequências para cada subescala do BSI. 
 
 N Mínimo Máximo Média Desvio-Padrão 
Índice Sintomas Positivos (≤1,7) 10 1,33 1,69 1,5024 ,12930 
Índice Sintomas Positivos (≥1,7) 15 1,72 2,65 2,0976 ,28629 
N Válido 25     
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É de referir que, uma vez que em termos da média para a amostra total a subescala 
“Obsessão-Compulsão” apresenta um valor significativo para a presença de perturbação 
emocional (≥1,7), poder-se-ia esperar um maior número de pacientes com índice de 
perturbação emocional a este nível, no entanto isso não se verifica o que se poderá 
justificar pelo facto de, embora apenas 10 pacientes (40%) apresentem valores superiores 
que indiciam perturbação emocional, os resultados por eles apresentados são muito 
significativos (range = 1,83 – 3,50). 
 
5.4 Análise Descritiva III: Entrevista de Triagem 
Ao proceder-se à análise dos resultados obtidos na Entrevista de Triagem verifica-se que, 
quando questionados acerca de como classificariam a sua Saúde (II) atualmente, 56% dos 
pacientes referiram “Má”, sendo que apenas 8% classificaram-na como “Boa”. Nenhum 
paciente avaliou a sua saúde como “Excelente”, como se pode observar na Tabela 9. 







 Boa 2 8,0 8,0 8,0 
Razoável 9 36,0 36,0 44,0 
Má 14 56,0 56,0 100,0 




















Somatização 25 8 (32%) 17 (68%) 
Obsessão-Compulsão 25 10 (40%) 15 (60%) 
Sensibilidade Interpessoal 25 5 (20%) 20 (80%) 
Depressão 25 5 (20%) 20 (80%) 
Ansiedade 25 5 (20%) 20 (80%) 
Hostilidade 25 2 (8%) 23 (92%) 
Ansiedade Fóbica 25 0 (0%) 25 (100%) 
Ideação Paranoide 25 5 (20%) 20 (80%) 
Psicoticismo 25 1 (4%) 24 (96%) 
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Em termos de Dor (III) e da sua Localização, a maioria dos pacientes sofre de dores 
generalizadas (18%), seguida de dores nos membros inferiores, dor lombar com irradiação 
para o membro inferior e dor abdominal (ambas com 12%).  







 Sem diagnóstico clínico definido 3 12,0 12,0 12,0 
Lombociatalgia 1 4,0 4,0 16,0 
Dores osteoarticulares  1 4,0 4,0 20,0 
Fibromialgia 2 8,0 8,0 28,0 
Lombalgia 2 8,0 8,0 36,0 
Sind. Cirurgia Lombar Falhada 4 16,0 16,0 52,0 
Neoplasia do Cólon 1 4,0 4,0 56,0 
Neoplasia do Pâncreas 1 4,0 4,0 60,0 
Neoplasia Gástrica 1 4,0 4,0 64,0 
Neoplasia da Bexiga 1 4,0 4,0 68,0 
Neoplasia do Pulmão 1 4,0 4,0 72,0 
Plasmocitoma 1 4,0 4,0 76,0 
Polineuropatia 1 4,0 4,0 80,0 
Osteocondroma 1 4,0 4,0 84,0 
Cifoescoliose 1 4,0 4,0 88,0 
Gonalgia 1 4,0 4,0 92,0 
Neurinoma Dorsal 1 4,0 4,0 96,0 
Doença de Buerger 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
Na Tabela 10, verificamos que os Diagnósticos associado às queixas álgicas são bastante 
diversificadas, sendo o maior grupo relativo ao síndrome de cirurgia lombar falhada (16%) 
seguido de dor sem diagnóstico clínico definido (12%).  
A Duração da Dor na maioria dos pacientes atingia na altura da avaliação o período de 6 
meses (16%), seguido dos 12 e 36 anos (12% cada).  
Os pacientes referem Intensidade de Dor (Tabela 11) de nível “5” na sua maioria (24%), 
seguida de “6” com 16% das respostas e de “3” e “7”, cada um deles com 12%. É de 
salientar que 1 paciente referiu dor “0” e 1 outro “10” (4%), não havendo ainda nenhum 













 0 1 4,0 4,0 4,0 
2 2 8,0 8,0 12,0 
3 3 12,0 12,0 24,0 
4 1 4,0 4,0 28,0 
5 6 24,0 24,0 52,0 
6 4 16,0 16,0 68,0 
7 3 12,0 12,0 80,0 
8 2 8,0 8,0 88,0 
9 2 8,0 8,0 96,0 
10 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Na Tabela 12 verificamos que em termos dos Tratamentos para a Dor realizados pelos 
pacientes, estes contemplaram essencialmente a medicação (68%), sendo que apenas 8% 
associam a fisioterapia à terapêutica medicamentosa. Apenas 1 paciente não havia 
realizado qualquer tipo de tratamento para as queixas álgicas até ao momento da 
avaliação.  
 







 Nenhum 1 4,0 4,0 4,0 
Medicação 17 68,0 68,0 72,0 
Medicação + Fisioterapia + Natação 1 4,0 4,0 76,0 
Medicação + Fisioterapia 2 8,0 8,0 84,0 
Medicação + Cirurgia 1 4,0 4,0 88,0 
Medicação + Quimioterapia + Radioterapia 1 4,0 4,0 92,0 
Medicação + Fisioterapia + Acupuntura 2 8,0 8,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Em termos da Dificuldade em realizar medicação, que poderá estar associado déficits na 
adesão terapêutica, como se pode observar na Tabela 13, a maioria refere que não tem 
“nenhuma” dificuldade em realizar medicação (64%). Porém, existem alguns pacientes 
que referem “extrema” (8%) e “muita” dificuldade (8%). 
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Nenhuma 16 64,0 64,0 64,0 
Alguma 5 20,0 20,0 84,0 
Muita 2 8,0 8,0 92,0 
Extrema 2 8,0 8,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
Dos 9 pacientes (36%) que referiram ter de “alguma” a “extrema” dificuldade em fazer 
medicação, a maioria (3) refere que “se não é essencial não quero fazer medicação” (sic).  
Face a isto, como se pode observar na Tabela 14, os pacientes referem maioritariamente 
que não sentem “nenhuma” Dependência da medicação (72%) sendo que apenas referem 
sentir “às vezes” (20%) e “muita” (8%) dependência, neste caso os pacientes verbalizam 
na sua maioria que “sem medicação não aguento a dor” (57%).  







 Nunca 18 72,0 72,0 72,0 
Ás Vezes 5 20,0 20,0 92,0 
Muitas Vezes 2 8,0 8,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Quando questionados acerca do facto de sentirem Necessidade de tomar mais medicação 
para a dor do que a prescrita (Tabela 15), 76% referem “nunca”, 20% “às vezes” e 4% 
“muitas vezes”. 
 







 Nunca 19 76,0 76,0 76,0 
Ás Vezes 5 20,0 20,0 96,0 
Muitas Vezes 1 4,0 4,0 100,0 




Os pacientes negaram ainda, na sua totalidade (100%), o Uso de substâncias outras para 
controlo da dor. 
60% dos pacientes referem possuir outras Estratégias para Lidar com a Dor, em que a 
mais comum é o repouso (46,7%), seguido da distração e do repouso mais posição 
confortável (13,3% cada) como descrito na Tabela 16 e apenas 1 destes pacientes 
considera-a ineficaz (9,1%) como se verifica na Tabela 17.  
 












Sem Resposta 10 40,0 40,0 40,0 
EstFísica _Cadeiras confortáveis 1 4,0 4,0 44,0 
EstCognitiva_Distração 2 8,0 8,0 52,0 
EstFísica _Massagem 1 4,0 4,0 56,0 
EstFísica_Repouso 7 28,0 28,0 84,0 
EstFísica_Repouso+Massagem+Passeios 1 4,0 4,0 88,0 
EstFísica_Repouso+PosiçãoConfortável 2 8,0 8,0 96,0 
EstFísica_ExercFisioterapia 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 







 Eficaz 14 56,0 56,0 56,0 
Não Eficaz 1 4,0 4,0 60,0 
Sem resposta 10 40,0 40,0 100,0 













 Sim 12 48,0 48,0 48,0 
Não 12 48,0 48,0 96,0 
NS/NR 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
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Quando abordadas mais especificamente as Estratégias Cognitivas (Tabela 18), metade 
dos pacientes referem fazer uso das mesmas (48%), enquanto a outra metade refere que 
“não” (48%) tendo 1 dos pacientes não respondido à questão (4%). Maioritariamente 
referem a “distração” (50%), “autoinstruções” (16,7%), “pensamento positivo” (16,7%) 
como apresentado na Tabela 19. 







 Sem resposta 13 52,0 52,0 52,0 
Distração 7 28,0 28,0 80,0 
Auto- Instruções 2 8,0 8,0 88,0 
Pensamento Positivo 2 8,0 8,0 96,0 
Rezar 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Apenas 1 dos pacientes refere que existem Questões Legais (4%) associadas às suas 
queixas álgicas (Tabela 20). 







 Sim 1 4,0 4,0 4,0 
Não 24 96,0 96,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Em termos da Qualidade de Vida (IV), como descrito na Tabela 21, todos os pacientes 
referem que, de alguma forma, esta é afetada pela presença da dor (52% referem 
“totalmente”; 32% “muito” e 16% “moderadamente”), afetando “todas” as áreas da sua 
vida segundo 60% dos pacientes. De seguida é referida a área “profissional” como a mais 













 Moderadamente 4 16,0 16,0 16,0 
Muito 8 32,0 32,0 48,0 
Totalmente 13 52,0 52,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 







 Ativ. Lazer 1 4,0 4,0 4,0 
Ativ.Profissional 4 16,0 16,0 20,0 
Estudos +  Ativ. Sociais 1 4,0 4,0 24,0 
Todas 15 60,0 60,0 84,0 
Ativ. Profissional + Ativ. Domésticas 1 4,0 4,0 88,0 
Ativ. Sociais + Ativ. Domésticas 1 4,0 4,0 92,0 
Ativ. Profissional + Económica 1 4,0 4,0 96,0 
Ativ. Domésticas + Humor 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
O Impacto na Vida Familiar e Social, como é apresentado na Tabela 23 , numa escala de 
Likert de 0 a 10, em que “0” é nenhum e “10” extremo é classificado como um “9” (24%) 
pela maioria dos pacientes, sendo que referem que isto se deve ao facto dos familiares e 
amigos “preocupam-se muito comigo” (20%) ou “não tenho disposição para nada nem 
para ninguém” (16%). Em termos do facto de sentirem se os outros compreendem a sua 
dor (Tabela 24), os pacientes referem “totalmente” (16%) e “moderadamente” (16%), já 
que sentem que os “apoiam em tudo” (24%).  
No caso dos pacientes que referem que os outros compreendem “pouco” (16%) ou não 
compreendem “nada” a sua dor (4%), isto poderá dever-se ao facto de considerarem que 












 0 1 4,0 4,0 4,0 
1 1 4,0 4,0 8,0 
3 2 8,0 8,0 16,0 
4 4 16,0 16,0 32,0 
5 5 20,0 20,0 52,0 
6 2 8,0 8,0 60,0 
7 1 4,0 4,0 64,0 
8 2 8,0 8,0 72,0 
9 6 24,0 24,0 96,0 
10 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
 







 Nada 1 4,0 4,0 4,0 
Pouco 4 16,0 16,0 20,0 
Moderadamente 8 32,0 32,0 52,0 
Muito 4 16,0 16,0 68,0 
Totalmente 8 32,0 32,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
No que refere ao Impacto na Vida Profissional, numa escala de Likert de 0 a 10, em que 
“0” é nenhum e “10” extremo, é de salientar que os pacientes apenas assinalaram “10” 
(36%) “9” (8%) “6” (4%) (é de salientar que esta questão foi colocada apenas aos 
pacientes profissionalmente ativos ou de baixa médica). 
Por outro lado, na Tabela 25 verificamos que o Impacto Económico nomeadamente em 
relação ao facto da sua Situação Económica o preocupar, 10 pacientes responderam “um 
pouco” (40%), 9 referiram “moderadamente” (36%) e 6 “bastante” (24%). No entanto, a 







No que diz respeito ao Impacto Emocional, e quando questionados acerca de quão 
ansiosos se sentiram ultimamente, numa escala de Likert de 0 a 10, em que “0” é nada e 
“10” extremamente ansioso, os pacientes referem “3” (20%), “2” (16%),“8” (12%), “9” 
(12%) na sua maioria. Apenas 1 paciente (4%) negou estar ansioso e 2 (8%) referiram 
estar extremamente ansiosos, como é possível observar na Tabela 26. 
 







 0 1 4,0 4,0 4,0 
1 2 8,0 8,0 12,0 
2 4 16,0 16,0 28,0 
3 5 20,0 20,0 48,0 
5 2 8,0 8,0 56,0 
6 1 4,0 4,0 60,0 
7 2 8,0 8,0 68,0 
8 3 12,0 12,0 80,0 
9 3 12,0 12,0 92,0 
10 2 8,0 8,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
 
Tabela 27 - Sentido Deprimido? 
 
Frequência Percentagem Percentagem Válida 
Percentagem 
Acumulada 
 0 2 8,0 8,0 8,0 
2 4 16,0 16,0 24,0 
3 4 16,0 16,0 40,0 
4 1 4,0 4,0 44,0 
5 2 8,0 8,0 52,0 
6 2 8,0 8,0 60,0 
7 2 8,0 8,0 68,0 
8 4 16,0 16,0 84,0 
9 1 4,0 4,0 88,0 
10 3 12,0 12,0 100,0 











 Um Pouco 10 40,0 40,0 40,0 
Moderadamente 9 36,0 36,0 76,0 
Bastante 6 24,0 24,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
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Em termos de quão deprimidos se sentiram (Tabela 27) também numa escala de Likert de 
0 a 10, em que “0” é nada e “10” extremamente deprimidos, os pacientes referem “8”, “2” 
e “3”, cada um deles com uma percentagem de 16%. Apenas 2 pacientes (8%) negaram 
estar deprimidos e 3 (12%) referiram estar extremamente deprimidos. 







 Sim 23 92,0 92,0 92,0 
Não 2 8,0 8,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Na Tabela 28, verificamos que os pacientes referem ainda e claramente que consideram 
que a dor influencia o seu estado de humor atual (92%). 
Segundo foi possível aferir ainda e tal como apresentado na Tabela 29, 48% dos pacientes 
manifestou que já sentiu vontade de fazer mal a si próprio além de 44 % ter referido já ter 
sentido vontade de fazer mal aos outros, embora não tenham especificado de que forma. É 
de salientar que apenas 1 paciente (4%) negou qualquer intenção de prejuízo face a si ou 
aos outros.  
Tabela 29 - Sentiu vontade de fazer mal a si próprio ou aos outros? 
 
Frequência Percentagem Percentagem Válida 
Percentagem 
Acumulada 
 Sim, a mim 12 48,0 48,0 48,0 
Sim, aos outros 11 44,0 44,0 92,0 
Sim, a mim e aos outros 1 4,0 4,0 96,0 
Não 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Como já foi referido anteriormente, a maioria dos pacientes (72%) referem não possuir 
antecedentes de acompanhamento psiquiátrico/psicológico, 24% refere ter sido seguido 
em Consulta de Psiquiatria e apenas 4% em Consulta de Psicologia como descrito na 
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Tabela 30. É de referir ainda que apenas para 1 paciente (4%) esse acompanhamento foi 
motivado por instabilidade emocional associada às queixas álgicas, os restantes referem-se 
a problemas pessoais outros ou problemas familiares (28%). O acompanhamento foi 
estabelecido em diferentes contextos (Hospital Santo António dos Capuchos, Hospital 
Júlio de Matos, Hospital Miguel Bombarda, Hospital Fernando da Fonseca, Associação 
“O Vigilante”, Consultório Privado) e por um período de mais de 9 meses (85,7%). 
 
Tabela 30 - Acompanhamento Psicológico e/ou Psiquiátrico 
 Frequência Percentagem Percentagem Válida Percentagem Acumulada 
 Não 18 72,0 72,0 72,0 
Ac. Psicológico 1 4,0 4,0 76,0 
Ac. Psiquiátrico 6 24,0 24,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Em relação a Crenças associadas à Dor (V) e à importância que a dor assume na vida do 
paciente, estes referem que “muita, não me deixa fazer nada” (28%), “pouca, tento não dar 
muita importância” (20%), “tem o papel central” (12%).  
 







 Nada 12 48,0 48,0 48,0 
Pouco 12 48,0 48,0 96,0 
Suficiente 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Face a isto os pacientes consideram que “pouco” (48%) ou “nada” (48%) controlam a sua 
dor, sendo que apenas 1 paciente (4%) considera ser “suficiente” o controlo que possui, 
como se pode observar na Tabela 31. Em especial esta questão deve-se ao facto de “não há 
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forma de desaparecer” (20%), de “tentar controlar mas às vezes não consigo” (16%) “às 
vezes nem com medicação” (12%) entre outras.  
 







 Sim 23 92,0 92,0 92,0 
Não 2 8,0 8,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Quando questionados se seria importante ter controlo sobre a sua dor (Tabela 32), 92% 
dos pacientes referem que sim. 
No que refere à existência de Outros Problemas (VI) para além da dor na vida dos 
pacientes, 80% destes referem que sim, sendo na maioria dos casos (48%) referem-se a 
problemas ou questões familiares, outros referem ainda problemas económicos (20%) e 
questões pessoais (incluindo saúde e profissional) (24%). É de referir que alguns pacientes 
referiram mais do que um problema.  
 







 0 1 4,0 4,0 4,0 
1 2 8,0 8,0 12,0 
2 7 28,0 28,0 40,0 
3 6 24,0 24,0 64,0 
4 3 12,0 12,0 76,0 
5 4 16,0 16,0 92,0 
7 1 4,0 4,0 96,0 
8 1 4,0 4,0 100,0 




Na Tabela 33, verificamos que ao questionar os pacientes acerca de quão satisfeitos se 
encontram com a sua vida neste momento numa escala de Likert de 0 a 10, em que “0” é 
nada e “10” extremamente satisfeito, estes referem maioritariamente “2” (28%) “3” (24%) 
“5” (16%).Nenhum dos pacientes referiu “9” ou “10” nesta questão (0%), sendo que o 
valor mais elevado atribuído foi “8” e “7” cada um por 1 paciente (4% cada). 
 







 Sim 21 84,0 84,0 84,0 
Não 1 4,0 4,0 88,0 
NS/NR 3 12,0 12,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Na Tabela 34, observamos que 84% dos pacientes referem ser importante experimentar 
novas formas de controlar a dor além da medicação.  
Em termos de Motivação (VII), os pacientes referiram encontrar-se suficientemente 
motivados (56%) para colaborar com o tratamento, enquanto que 40% referem estar muito 
motivados e 1 paciente (4%) não respondeu a esta questão (Tabela 35). 
 







 Suficiente 14 56,0 56,0 56,0 
Muito 10 40,0 40,0 96,0 
NS/NR 1 4,0 4,0 100,0 
Total 25 100,0 100,0  
 
Em termos de expectativas acerca da consulta da Dor (IX), a maioria dos pacientes 
referem esperar o “alívio da dor” (68%). No caso do que os poderia ajudar a sentir-se 
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melhor neste momento, os pacientes referem também maioritariamente o facto de 
melhorarem da dor (52%). Segundo ainda os pacientes, caso isso acontecesse referem que 
“nem sei” (24%) o que mudaria nas suas vidas, enquanto que outros referem que “tudo” 
(32%) mudaria e para melhor.  
Avaliação da Entrevista de Triagem (X) No que refere às questões associadas à avaliação 
do instrumento a totalidade dos pacientes (100%) referiram que foi fácil responder às 
questões colocadas, que estas lhes fizeram sentido e que não haveria mais nenhuma outra 
questão que pudesse ter sido feita sob esta temática. Em termos de alguma sugestão ou 
comentário sobre o mesmo instrumento, não houve qualquer referência no entanto é de 
salientar que 1 paciente (4%) manifestou a necessidade de explicação adicional em 
algumas questões. 
 
5.4.1 Grelha de Observação 
Os dados recolhidos com a Grelha de Observação, utilizada com cariz exploratório, 
poderão ser apresentados sob a forma de um Perfil do Paciente avaliado no âmbito da 
Consulta da Dor Crónica do HSAC – E.P.E.. 
Segundo esse perfil, poderemos referir que o paciente seguido nesta consulta é de 
Constituição física considerada “normal”, veste-se de forma “casual” e possui um Estado 
de consciência maioritariamente “vígil”. Apresenta Contacto ocular “apropriado”, bem 
como uma Expressão verbal “adequada”, Capacidade de Atenção e uma Capacidade de 
Raciocínio “adequada à idade”; Em termos do Comportamento na consulta o paciente 
apresenta-se colaborante, não demonstrando especificamente nenhum Comportamento de 
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Dor; acompanhado por uma Pessoa Significativa, apresentou-se “queixoso” face à 
problemática dolorosa ao qual a pessoa significativa correspondeu com “empatia”; Este 
paciente demonstra ainda Perspetiva Global do Pensamento e expectativas acerca do 
tratamento expressadas de forma moderada. As intervenções realizadas nesta fase 
compreenderam a realização de didáticas em especial acerca da relação entre dor e 
emoções (100%), tendo sido ainda dada a Recomendação aos pacientes de “Assumir papel 
ativo, colaborante com o tratamento” com vista a obter os melhores resultados. 
 
5.4.2 Árvore de Decisão 
Em termos de Plano de Tratamento (Intervenção Psicológica) (XI) após a avaliação 
realizada e de acordo com os critérios da árvore de decisão referentes aos itens da 
Entrevista de Triagem (ET), foram possíveis realizar diferentes tipos de plano de 





5.4.2.1 Árvore de Decisão: Comparação entre a Entrevista de Triagem (ET) e os 
Questionários (BPI e BSI) 
 
De modo a confirmar a adequação e fiabilidade da árvore de decisão procedeu-se à análise 
dos dados tendo em conta os questionários aplicados em conjunto com a Entrevista de 
Triagem, nomeadamente o BPI e o BSI. 
Ao analisar se só a aplicação do BSI e do BPI nos permitiria tomar alguma decisão acerca 
do encaminhamento, verificamos que os dados recolhidos numa primeira instância apenas 
nos permitiriam decidir entre 3 hipóteses de plano de tratamento: a Alta (caso não se 
verificasse a presença de perturbação emocional no BSI - ISP≤1,7- e não existisse um 
valor de Interferência na Capacidade Funcional (ICF) do BPI significativo - <5 - e se no 
caso deste último instrumento, nos itens Disposição e Prazer de Viver os resultados 
também não fossem significativos), o Seguimento 1: Consulta de Psicologia Clínica/ 
Dor + Avaliação/Reavaliação em Consulta de Psiquiatria (presença de perturbação 
emocional no BSI - ISP≥1,7- e um valor de Interferência na Capacidade Funcional do 
BPI significativo - ICF ≥5 ou os itens Disposição e Prazer de Viver com resultados 
significativos); e Seguimento 2: Complementar Avaliação numa 2ª consulta (pacientes 
com valores significativos apenas num dos questionários - BSI ou BPI).  
 
É de referir porém que é difícil proceder a uma decisão só com base nas respostas dadas 
pelos pacientes nestes questionários dado que, por exemplo, não nos é possível aferir se a 





Estes instrumentos não permitem assim avaliar especificidades associadas à problemática 
da dor e principalmente de cada indivíduo, ao contrário do que acontece com a Entrevista 
de Triagem (ET) que possui questões que poderão ir de encontro a esses objetivos e que, 
pelo facto de ser semiestruturada, permite ainda o aprofundamento ou inclusão de novas 
questões sempre que se verificar necessário. 
 
A Tabela 36 apresenta o plano de tratamento para os pacientes de acordo com o 
instrumento utilizado tendo sido atribuído um número (ex.: P003) a cada um dos sujeitos.  
 
Tabela 36 – Plano de Tratamento por Instrumento 
  
Questionários (BPI e BSI) 
 
















P023 Consulta de Psicologia Clínica (AR) 






























































Seguimento + Consulta de Psiquiatria 
P014 Seguimento + Consulta de Psiquiatria + Serviço Social 
P017 
P024 


















































* BSI e BPI = apenas um dos instrumentos apresenta resultados significativos, i.e., ISP≥1,7 (BSI) ou ICF ≥5 (BPI). 
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Como se pode verificar na Tabela 36 e no Quadro 2, a utilização da ET permitiu avaliar 
aspetos mais específicos que permitiram delinear o encaminhamento de acordo com as 
necessidades de cada paciente, sendo importante salientar ainda que o BPI e o BSI não nos 




ET  Versus BPI + BSI 
 
P001/ P004/ P013 A ET permitiu avaliar aspetos que indiciam necessidade de seguimento em 
Consulta de Psicologia Clínica/Dor que o BPI + BSI não detetaram. 
P019/ P025  O BPI + BSI colocam a necessidade de avaliação em 2ª consulta enquanto 
que a ET permitiu perceber precocemente que os pacientes não tinham 
indicação para seguimento. 
P023 A ET permitiu detetar alterações emocionais mesmo não muito significativas 
mas que carecem de acompanhamento especializado (Consulta de Psicologia 
Clínica) na área de residência, ao contrário do que aconteceu com o 
BSI+BPI. 
P002/ P003/ P010/ P011 A ET permitiu detetar que os pacientes beneficiam apenas de uma 
intervenção específica nesta fase (ex.: didáticas acerca da adesão terapêutica) 
ao invés de Seguimento + Psiquiatria (P002/P010/P011) ou de Avaliação em 
2ª consulta (P003). 
P005/P015/P020 A ET permite identificar logo na avaliação que precisa de acompanhamento 
não sendo necessária uma 2ª consulta para o efeito. 
P006/P007/P016/P018 A ET não verificou necessidade de encaminhamento (com base na 
observação e decisão clínica da psicóloga). 
P014/P017/P024 A ET permitiu avaliar a necessidade de encaminhamento para o Serviço 
Social. 
 
Quadro 2 – Comparação de Plano de Tratamento por Instrumento 
De uma forma geral, os dados indicam-nos que a ET nos permite uma avaliação mais 
detalhada de diferentes áreas da vida do paciente com impacto na dor crónica e que 
poderão ser alvos de intervenção adequada, contribuindo deste modo para a promoção do 
controlo da dor e consequente melhoria da sua qualidade de vida.  
No entanto, é importante salientar que os resultados também nos permitem dizer que, 
apesar das linhas orientadoras definidas quanto ao plano de tratamento para cada paciente, 
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em caso de dúvida poder-se-á sempre utilizar uma destas escalas (BPI e BSI) para 
confirmar o resultado da entrevista. O BPI, nomeadamente, permite-nos avaliar mais 
especificamente o impacto da dor na qualidade de vida do paciente e poderá permitir ainda 
a monitorização do tratamento da dor com a sua reaplicação periódica. 
 
5.5  Correlação entre os resultados da Entrevista de Triagem e escalas utilizadas 
Tendo em conta o número de sujeitos em estudo, procedeu-se a uma análise de correlações 
não paramétricas, com base no Coeficiente de Correlação de Spearman, verificou-se que 
existe correlação entre os itens da Entrevista de triagem (ET) e os itens correspondentes 
no BPI e BSI, à exceção do que acontece com o item “Sentido deprimido ultimamente?” 
(ET) com a subescala “Depressão” do BSI (Tabela 37 e 38). 
























































































































































,808** ,372 ,334 ,366 ,222 ,487* ,586** ,447* ,836** ,487* 
Sig. (2-tailed) ,000 ,067 ,103 ,072 ,287 ,014 ,002 ,025 ,000 ,014 
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 
Impacto na Vida 
Familiar e Social 
Coeficiente de 
Correlação 
,280 ,327 ,306 ,301 ,257 ,418* ,221 ,179 ,277 ,388 
Sig. (2-tailed) ,176 ,111 ,137 ,143 ,216 ,038 ,288 ,392 ,180 ,055 
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 




,303 ,732** ,643* ,551 ,635* ,579* ,259 ,286 ,510 ,761** 
Sig. (2-tailed) ,338 ,007 ,024 ,064 ,027 ,048 ,416 ,367 ,090 ,004 
N 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 
Sentido Ansioso Coeficiente de 
Correlação 
,085 -,066 ,171 -,019 -,083 ,163 ,295 ,340 -,065 ,180 
Sig. (2-tailed) ,687 ,754 ,414 ,928 ,693 ,438 ,152 ,096 ,758 ,390 
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 
Sentido Deprimido Coeficiente de 
Correlação 
,218 ,314 ,424* ,322 ,060 ,448* ,463* ,589** ,172 ,526** 
Sig. (2-tailed) ,294 ,126 ,034 ,117 ,776 ,025 ,020 ,002 ,411 ,007 
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 
Quão satisfeito está 
com a sua vida 
Coeficiente de 
Correlação 
-,527** -,326 -,363 -,308 -,245 -,509** -,495* -,481* -,481* -,528** 
Sig. (2-tailed) ,007 ,111 ,075 ,134 ,237 ,009 ,012 ,015 ,015 ,007 
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 
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Tabela 38- Correlações Não paramétricas entre Entrevista de Triagem e BSI 
No entanto, esse mesmo item correlaciona-se com os “Pensamentos de Morte” e o Índice 
de Sintomas Positivos do BSI; e ainda de forma muito significativa (p<0,001) com o item 
“Prazer de Viver” do BPI. Neste instrumento, verifica-se ainda correlação com o item 
“Disposição” (BPI), e como é possível observar na Tabela 37. 
O mesmo acontece com “Sentido ansioso ultimamente” (ET) que não se correlaciona 
com os itens do BPI “Disposição” ou “Prazer de Viver” mas que no caso do BSI se 
correlaciona muito significativamente com a subescala “Ansiedade”, “Ansiedade Fóbica”, 
“Ideação Paranoide”; “Psicoticismo” e “Pensamentos de Morte”; e ainda com “Obsessão-
compulsão”, “Depressão”, e o Índice de Sintomas Positiva de forma significativa. 
O item “Como classificaria a sua dor?” (ET) correlaciona-se muito significativamente 
































































































































































































a Sua Dor 
Coef. de 
Correlaç 
,419* ,541** ,160 ,470* ,149 ,326 ,041 ,314 ,325 ,325 ,486* ,064 -,152 ,419* ,361 ,602** 
Sig. 
(2tailed) 
,037 ,005 ,446 ,018 ,477 ,112 ,846 ,126 ,113 ,112 ,014 ,762 ,469 ,037 ,077 ,001 







,297 ,233 ,169 ,110 ,013 ,090 ,201 ,230 ,149 ,126 ,220 ,033 ,139 ,212 ,180 ,336 
Sig. 
(2tailed) 
,149 ,261 ,420 ,601 ,951 ,668 ,336 ,268 ,478 ,549 ,290 ,874 ,508 ,309 ,390 ,101 






,002 ,457 ,211 ,265 ,264 ,121 ,181 ,192 ,216 ,502 ,403 ,441 ,003 ,290 ,214 ,405 
Sig. 
(2tailed) 
,994 ,135 ,510 ,406 ,407 ,709 ,573 ,550 ,501 ,096 ,194 ,151 ,993 ,361 ,503 ,191 





,534** ,473* ,572** ,439* ,709** ,485* ,586** ,559** ,606** -,090 -,178 ,590** ,039 ,708** ,685** ,408* 
Sig. 
(2tailed) 
,006 ,017 ,003 ,028 ,000 ,014 ,002 ,004 ,001 ,668 ,394 ,002 ,852 ,000 ,000 ,043 





,382 ,508** ,362 ,345 ,566** ,384 ,405* ,359 ,473* ,133 ,049 ,397* -,133 ,546** ,452* ,504* 
Sig. 
(2tailed) 
,059 ,010 ,076 ,092 ,003 ,058 ,044 ,078 ,017 ,526 ,816 ,049 ,526 ,005 ,023 ,010 
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 
Quão 
satisfeito 




-,360 -,481* -,194 -,346 -,397* -,514** -,179 -,306 -,421* -,159 -,296 -,297 ,278 -,466* -,451* -,408* 
Sig. 
(2tailed) 
,077 ,015 ,352 ,091 ,050 ,009 ,393 ,137 ,036 ,447 ,150 ,149 ,178 ,019 ,024 ,043 
N 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 
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O mesmo acontece com o item “Impacto na Vida Familiar e Social” (ET) e o “Relações 
com outras pessoas” do BPI. Não se verificam porém correlações (p> 0.05) entre este item 
da (ET) e as subescalas do BSI “Sensibilidade Interpessoal” e “Hostilidade”, com se 
poderia esperar. 
Em termos do item “Impacto na Vida Profissional” (ET) este está correlacionado com o 
item “Trabalho normal” (BPI), não existindo porém qualquer correlação com as 
subescalas do BSI. 
O item “Quão satisfeito está com a sua vida?” (ET) por seu lado, correlaciona-se muito 
significativamente e de forma negativa com “Dor neste momento” (BPI) o que significa 
que quanto mais dor tiver o paciente menor a satisfação com a sua vida; com a “Relação 
com Outras Pessoas” (BPI) e significativamente com o “Prazer de Viver” (BPI). Não se 
verifica no entanto qualquer correlação significativa com o item “Disposição” (BPI).  
Na Tabela 38 verifica-se que em relação ainda ao item “Quão satisfeito está com a sua 
vida?” (ET) com o BSI, verifica-se que existe uma correlação muito significativa e de 
forma negativa com a subescala da “Hostilidade”. É possível observar ainda uma 
correlação negativa e significativa com a subescala “Obsessão-compulsão”, “Ansiedade”, 
“Psicoticismo” e Índice de Sintomas Positivos. Curiosamente, não existe correlação 
significativa com a subescala “Depressão”. 
Outras correlações a salientar como o facto do item “Como classificaria a sua dor?” (ET) 
se correlacionar muito significativamente com a “Sono” (BPI) e o Índice de Severidade do 
BPI. Verifica-se ainda que este item se correlaciona com “Prazer de Viver” (BPI) - ou 
seja, quanto maior intensidade de dor maior interferência com o prazer de viver - e com o 
Índice de Interferência com a Capacidade Funcional (BPI). No caso das subescalas do 
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BSI verifica-se uma correlação com a “Somatização”, a “Depressão” e a “Pert. Sono” e 
de forma muito significativa com o Índice de Sintomas Positivos e a subescala “Obsessão-
compulsão”. 
É de referir que os itens “Impacto na Vida Familiar e Social” e “Impacto na Vida 
Profissional” da (ET) não se correlacionam com o BSI. O item “Impacto na Vida 
Profissional” (ET) correlaciona-se porém, e muito significativamente, com a “Atividade 
Geral” (BPI) e o Índice de Interferência com a Capacidade Funcional (BPI) e de forma 
significativa com a “Relação com Outras Pessoas” (BPI) e a “Disposição” (BPI). 
No caso do item “Sentido ansioso ultimamente” (ET) não se verifica qualquer correlação 
com os itens do BPI. Por outro lado, este item correlaciona-se, além dos resultados já 
apresentados, com a subescala “Somatização”(BSI) e da “Hostilidade” (BSI). 
O item “Sentido deprimido ultimamente?” (ET), por sua vez, correlaciona-se com a 
“Relação com Outras Pessoas” (BPI) e de modo muito significativo com o Índice de 
Interferência com a Capacidade Funcional (BPI). Em relação às subescalas do BSI, 
verifica-se também uma correlação com a “Ansiedade Fóbica”, “Psicoticismo” e uma 
correlação muito significativa com a subescala “Obsessão-compulsão” e a da 
“Ansiedade”. 
     
6. Análise Crítica do Instrumento de Triagem  
6.1 Análise Crítica: Correlação entre instrumentos 
De uma forma global, a análise dos itens da Entrevista de Triagem (ET) e os itens 




Os itens da Entrevista de Triagem (ET) que correspondem à dor e ao seu impacto a nível 
funcional e social (“Como classificaria a sua dor?”, “Impacto na Vida Familiar e Social”, 
“Impacto na Vida Profissional”) correlacionam-se com os itens com os quais se poderá 
estabelecer uma correspondência no BPI (“Dor neste momento”, “Relações com outras 
pessoas”, “Trabalho normal”).  
No caso dos itens da Entrevista de Triagem (ET) que avaliam os aspetos emocionais 
associados à vivência da dor (“Sentido ansioso ultimamente?”, “Quão satisfeito está com 
a sua vida?”) estes também se correlacionam com os itens possivelmente correspondentes 
no BSI (“Obsessão-compulsão”, “Depressão”, “Ansiedade”, “Ansiedade Fóbica”, 
“Ideação Paranoide”; “Psicoticismo”, “Pensamentos de Morte”, Índice de Sintomas 
Positivos). A exceção verifica-se apenas com o item “Sentido deprimido ultimamente?” 
(ET) com a subescala “Depressão” do BSI entre os quais não se verifica correlação 
significativa o que se poderá dever ao facto dos itens do BSI não serem colocados no 
contexto da vivência da dor e nos pacientes em estudo esta sintomatologia poder estar 
associada apenas a essa problemática. 
 
6.2 Análise Crítica: Entrevista de Triagem 
Em termos da Entrevista de Triagem (ET) é de referir que a sua aplicação permitiu-nos 
aferir que não se verifica a necessidade de realizar alguma alteração em termos de 
vocabulário, sendo que apenas um dos pacientes, manifestou necessidade de informação 
complementar mas apenas em algumas das questões e de forma muito específica. No 
entanto, em termos do conteúdo, a ET poderá ser alvo de algumas alterações 
nomeadamente no item referente à presença de ideação suicida, deveria ser acrescentada 
uma outra questão no sentido de avaliar se a ideação se mantém presente no momento 
atual e se existe ainda intenção suicida associada (é de salientar que esta última questão foi 
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sempre aferida independentemente de não constar da entrevista). Nas questões referentes 
ao acompanhamento psicológico/psiquiátrico poderia ser útil realizar algumas 
reformulações, nomeadamente no sentido de perceber se o paciente teve alta ou 
abandonou a consulta e há quanto tempo. As questões referentes à avaliação da entrevista 
de triagem deverão ser ainda retiradas. 
 
6.3 Análise Crítica: Grelha de Observação 
Este estudo revela-nos que a Grelha de Observação, utilizada a título exploratório, não 
acrescenta muita informação à ET mas, uma vez que é de fácil preenchimento, poderá 
continuar a ser utilizada após uma pequena reformulação cujo objetivo vise simplificá-la 
(ex.: retirar itens como a Constituição Física ou o Vestuário mas manter os 
Comportamentos de dor e Presença de pessoa significativa). 
 
6.4 Análise Crítica: Árvore de Decisão 
Com base nos resultados esperados da Entrevista de Triagem (ET), desenhámos numa fase 
inicial do estudo, uma grelha de respostas a que foi atribuída a designação de Árvore de 
Decisão com o plano de intervenção para cada um dos casos. Os critérios inicialmente 
descritos na Árvore de Decisão foram elaborados de acordo com a experiência clínica da 
mestranda sendo adaptados de outros já utilizados na sua prática.  
Elaborada de forma exploratória, a árvore de decisão foi também alvo de algumas 
alterações na fase final deste estudo nomeadamente em termos do enunciado, na exclusão 
de itens que, à partida não seriam adequados face enquadramento geral da entrevista (Ex.: 
Qualidade de Vida como critério de inclusão ou exclusão face à alta da consulta), na 
inclusão de outros (ex.: “Dor influencia o humor” - item 11.3) ou mesmo uma 
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reformulação de itens em que se verificaram respostas possivelmente associadas a 
desejabilidade social em relação aos profissionais de saúde da consulta, o que poria em 
causa a sua validade (ex.: Motivação para C. Psicologia/DOR - item 16 e 17). 
Em termos de definição do plano de intervenção verifica-se de uma forma geral que a ET, 
com base na riqueza dos dados recolhidos, nos permite um encaminhamento adequado à 
especificidade de cada paciente, o que já não acontece com os questionários aplicados. 
Os planos de intervenção verificados neste estudo refletem a realidade da nossa consulta, 
podendo ainda em algumas casos se avaliar também a necessidade de encaminhamento 
para o Dietista que dá apoio a esta consulta (ex.: para perda de peso ou aconselhamento 
alimentar em caso de doentes oncológicos) mas que nestes casos não se verificou. 
 
Assim, as conclusões a que chegamos devem ser enquadradas tendo em conta estes 
aspetos, acreditando que o estudo é um ponto de partida crucial para a otimização da 
avaliação psicológica em dor crónica.  
Convém salientar que os pacientes com indicação para seguimento serão sujeitos a um 
complemento de avaliação na 2ª consulta. Além disso, os pacientes a quem é dada alta 
poderão sempre regressar à Consulta de Psicologia Clínica/Dor sempre que solicitem ou 
que os restantes elementos da equipa multidisciplinar considere pertinente.  
 
7. Limitações do Estudo 
As limitações do estudo deverão ser ponderadas e analisadas. O primeiro aspeto a refletir 
diz respeito à dimensão da amostra (n=25), que poderá à partida não parecer representativa 
dos pacientes seguidos numa Unidade Terapêutica de Dor Crónica, uma vez que 
possuímos um universo de mais de 2600 utentes na consulta atualmente. Por outro lado, a 
amostra possui ainda um número superior de pacientes que sofrem de dor não oncológica 
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(n=19), tal como acontece na variável género, em que a maioria dos pacientes é do sexo 
feminino (n=17). No entanto, qualquer uma destas variáveis representa a realidade da 
nossa consulta, em que existe um maior número de pacientes não oncológicos, embora os 
pacientes oncológicos consumam um maior número de consultas em virtude da sua 
situação clínica. Além disso, a população seguida na Unidade Terapêutica de Dor Crónica 
do HSAC – CHLC - E.P.E. é maioritariamente do sexo feminino. A variável idade, por 
seu lado, também reflete claramente as diferentes faixas etárias seguidas na consulta. 
 
Em relação aos instrumentos selecionados e utilizados no estudo (BPI e BSI), estes 
apresentaram boas qualidades psicométricas e apesar de ambos se encontrarem aferidos e 
validados para a população portuguesa, é de referir que apenas o BPI é específico para a 
população com dor crónica, que tem necessariamente características específicas e 
diferentes da população portuguesa em geral. 
 
Após a análise da Entrevista de Triagem (ET), da Grelha de Observação e da Árvore de 
Decisão os resultados evidenciam ainda a necessidade de algumas alterações, cuja 
reestruturação do instrumento deverá ser analisada futuramente em termos da sua 
aplicação. Dessa forma, irá ser dada continuidade à avaliação da eficácia deste 
instrumento durante o primeiro ano de aplicação, nomeadamente em termos da 
confirmação da adequação dos encaminhamentos. 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A avaliação psicológica é cada vez mais parte integrante de uma abordagem 
multidisciplinar em Dor Crónica, sendo que em determinados contextos, como acontece 
em instituições hospitalares, uma triagem psicológica breve poderá ser a melhor opção.  
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Com este estudo pretendeu-se proceder ao desenvolvimento de uma entrevista de 
avaliação psicológica de triagem em dor, integrado na abordagem multidisciplinar da 
Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC – CHLC - E.P.E. e no estudo da sua 
aplicabilidade e sustentação da informação recolhida, bem como no cruzamento destes 
dados com os obtidos com os 2 instrumentos validados para a população portuguesa.  
Os resultados evidenciaram uma boa adequação do instrumento face ao objetivo proposto 
pelo que a Entrevista de Triagem (ET) revelou-se assim uma metodologia adequada para a 
prática clínica no âmbito da avaliação psicológica em contexto da abordagem 
multidisciplinar da Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC- Centro Hospitalar de 
Lisboa Central – E.P.E., podendo mesmo ser alargada a outras unidades do género. A 
realização deste estudo e consequente utilização do instrumento desenvolvido contribuirá 
para definição um plano de tratamento global da dor de acordo com as necessidades 
específicas de cada paciente, sendo assim uma mais-valia a nível da prática clínica e da 












Ahmad, A., Talaei, S. (2012) - Understanding Chronic Pain Patient’s Quality of Life 
Using Interpretative Phenomenological Analysis Approach -Journal of Advanced Social 
Research Vol.2 No.2, April 2012, 110-119 
 
Akizuki, N., Yamawaki, S., Akechi, T., Nakano, T., Uchitomi, Y. (2005) - 
Development of an Impact Thermometer for Use in Combination with the Distress 
Thermometer as a Brief Screening Tool or Adjustment Disorders and/or Major Depression 
in Cancer Patients. Journal of Pain and Symptom Management Vol. 29 No. 1 January 
2005 
 
Antony, M. & Barlow, D. (2010) - Handbook of Assessment and Treatment Planning for 
Psychological Disorders, 2 Edition. The Guildford Press. 
 
Araújo-Soares ,V., McIntyre, T. (2000) - É possível viver apesar da dor!... Avaliação da 
Eficácia de um Programa de Intervenção Psicológica Multimodal em pacientes com dor 
crónica; Psicologia, Saúde & Doenças, 101-112.  
 
Azevedo, L.F, Pereira, A.C., Dia, D., Agualusa, L., Lemos, L., Romão, J., Patto, T., 
Vaz-Serra, S., Abrunhosa, R., Carvalho, C.J., Cativo, M.C., Correia, D., Correia, J., 
Coucelo, G., Craveiro Lopes, B., Loureiro, M.C., Silva, B. e Castro-Lopes, J.M. 
(2007) - Tradução, Adaptação Cultural e Estudo Multicêntrico de Validação de 
Instrumentos para Rastreio e Avaliação do Impacto da Dor Crónica – Revista DOR, Vol 
15, nº4. Lisboa. Permanyer Portugal 
 
Boscarino, J., Kirchner,l L., Hoffman, S., Sartorius, J., Adams, R., Figley, C., (2011) - 
A brief screening tool for assessing psychological trauma in clinical practice: development 





Canavarro, M. C. (1999) - Inventário de Sintomas Breves – BSI. In M. R. Simões, M. M. 
Gonçalves, & L. Almeida (Eds.), Testes e provas psicológicas em Portugal (pp. 95-109). 
Braga: SHO/APPORT 
 
Castro-Lopes, J., Saramago, P., Romão, J. & Paiva, M. (2010) -  Pain Proposal: A Dor 
Crónica em Portugal in http://www.pfizer.pt/Files/Billeder/Pfizer%20P%C3% 
BAblico/Not%C3%ADcias/Portugal_Country%20Snapshot.pdf 
 
Fishman, S., Ballantyne, J., Rathmell, J. (2010) - Bonica's Management of Pain, 4th 
edition. Lippincott Williams &Wilkins. Philadelphia.  
 
Flor, H. & Turk, D.C. (2011) – Chronic Pain: An Intergrated Biobehavioral Approach. 
IASP Press. 
 
Gomes, A (2008) – “Abordagem Psicológica no Controlo da Dor”. Biblioteca da Dor. 
Permanyer Portugal 
 
Joyce-Moniz, L. & Barros, L. (2004). Intervenção Desenvolvimentista em Psicologia da 
Doença. Análise Psicológica, 3(21): 487-497.  
 
Joyce-Moniz, L. & Barros, L. (2005). Psicologia da Doença para Cuidados de Saúde. 
Desenvolvimento e Intervenção. Porto: Edições Asa. 
 
Kapstad, H., Rokne, B. & Stavem, K. (2010) - Psychometric properties of the Brief Pain 
Inventory among patients with osteoarthritis undergoing total hip replacement surgery. 
Health and Quality of Life Outcomes, 8:148  
 
Le Breton Kopf, A., Patel, N.  (2010) - Guia para o Tratamento da Dor em Contextos de 
Poucos Recursos - Material educativo escrito por uma equipa de autores multidisciplinar e 
multinacional, para distribuição geral aos prestadores de cuidados de saúde. Associação 




Linton, S.J. (2005) – Understanding pain for better clinical pratice: a psychological 
perspetive. Pain Research and Clinical Management. Elsevier. Philadelphia. 
 
Løyland, B., Miaskowski, C.,  Paul, S., Espen Dahl, E., Rustøen, T. (2010) - The 
relationship between chronic pain and health-related quality of life in long-term social 
assistance recipients in Norway - Qual Life Res (2010) 19:1457–1465 
 
McCracken, L.M., Turk, D.C. (2002) - Behavioral and cognitive-behavioral treatment 
for chronic pain. Spine;27;2564-73.  
 
Moore, R.J. (2009) - Biobehavioral Approaches to Pain – Springer Science. New York 
 
Nunes, M. (2005) – Entrevista como instrumento de pesquisa. In Macedo, M. & Carrasco, 
L. (Con)textos de entrevista: olhares diversos sobre a interação humana (207-222). São 
Paulo: Casa do Psicólogo. 
 
Ogden, J. (1999). Psicologia da Saúde. Lisboa: Climepsi.  
 
Osborne, T.L., Raichle, K.A., Jensen, M.P., (2006) - “Psychologic Interventions for 
Chronic Pain” Phys Med Rehabil Clin N Am 17, 415–433 
 
Paixão, R. (2002) - DSM-IV-TR: Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações 
Mentais. Lisboa: Clemepsi editores.  
 
Programa Nacional de Controlo da Dor (2008) - Documento elaborado na Direção-
Geral da Saúde, no âmbito da Comissão de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta 
Contra a Dor. Circular Normativa Nº:11/DSCS/DPCD DATA:18/06/08 
 
Reis, J. C. (1998). O Sorriso de Hipócrates – A Integração Biopsicossocial dos Processos 




Rief, W, Kaasa, S, Jensen, R, Perrot, S, Vlaeyen, J, Treede, R-D, Vissers, K (2012) – 
New Proposals for the International Classification of Diseases -11 Revision Pain 
Diagnoses. American Pain Society. The Journal of Pain, Vol 13, Nº 4 (305-316).  
 
Roditi, D. & Robinson, M. (2011) -The role of psychological interventions in the 
management of patients with chronic pain - Psychology Research and Behavior 
Management 2011:4 41–49 
 
Silva, J (2007) – A Dor Crónica em Reumatologia. In Caseiro, J. (Coord.) Biblioteca da 
Dor: Dor em Reumatologia (pp7-8). Lisboa. Permayer 
 
Turk, D. C. & Flor, H. (1984) - Etiological theories and treatments for chronic back pain: 
II. Psychological models and interventions. Pain, 19, 209–233. 
 
Turk, D. C., Monarch, E. S., & Williams, A. D. (2002) - Psychological evaluation of 
patients diagnosed with fibromyalgia syndrome: Comprehensive approach. Rheumatic 
Disease Clinics of North America, 28, 219–233. 
 
Vodermaier ,A., Linden, W. & Siu, C. (2009) - Screening for Emotional Distress in 
Cancer Patients: A Systematic Review of Assessment Instruments J Natl Cancer Inst 


















































Mestrado Integrado em Psicologia  
– Secção de Psicologia Clínica da Saúde –  





Ana Carina Duarte Resina da Conceição,  





Prof. Doutora Luísa Barros,  










“Avaliação Psicológica em Dor Crónica: 
 Desenvolvimento de um Instrumento de Triagem para a 
Consulta de Dor Crónica do Hospital Santo António dos 
Capuchos do CHLC-E.P.E.” 
 
 
Ana Carina Resina 1 
Introdução 
 
Este documento visa apresentar o projecto de estudo “Avaliação Psicológica em Dor Crónica: 
Desenvolvimento de um Instrumento de Triagem para a Consulta de Dor Crónica do Hospital Santo 
António dos Capuchos do CHLC-E.P.E.”, no âmbito da tese de mestrado do Curso de Mestrado 
Integrado em Psicologia – Secção de Psicologia Clínica da Saúde – Psicologia da Saúde e da Doença, 








Segundo a IASP (International Association of Study of Pain) “A Dor é uma experiência sensorial e 
emocional desagradável associada a uma lesão tecidular potencial ou real, ou cuja descrição pode 
corresponder à existência de tal lesão”. O maior e mais recente Relatório Pain in Europe de 2003, 
refere que cerca de 19% da população adulta europeia (75 milhões de pessoas) sofrem de dor 
crónica, sendo esta a patologia associada a um maior índice de auto-medicação e um dos motivos 
mais frequentes de recurso a cuidados de saúde ocupando em média, mais tempo por consulta do 
que qualquer outro tipo de patologia clínica.1 A crescente necessidade de informação por parte dos 
pacientes acerca do tratamento a realizar, bem como a busca incessante de alternativas que lhes 
permitam lidar com a sua dor de forma mais eficaz, são descritas como as principais razões para 
esta procura. 2 
  
Quando os pacientes referem dor, os profissionais de saúde, particularmente aqueles que 
desenvolvem a sua actividade com base numa Abordagem Multidisciplinar, têm consciência de 
que avaliar a dor do paciente não é apenas definir a sua etiologia física, uma vez que existem 
diversos outros factores que contribuem para a experiência dolorosa.  
De modo a compreender a dor, é importante encará-la como um processo de desenvolvimento em 
que os factores psicológicos interagem com os factores biológicos, conduzindo progressivamente a 
mudanças cognitivas, emocionais e comportamentais que definem o sindroma doloroso.3 Face a 
essa necessidade, foram surgindo diferentes vertentes e modelos teóricos que poderão dar o seu 
contributo junto destes pacientes, como é o caso do Modelo Biopsicossocial. Este consiste numa 
tentativa de integração dos factores biológicos, psicológicos (que incluem cognição, emoção e 
comportamento) e sociais (que incluem contextos sociais e culturais que influenciam a percepção e 
resposta de um indivíduo a sinais e sintomas físicos), e surge como uma referência teórica 
adequada para integrar a complexa subjectividade do “sindroma de dor crónica”2. Sendo a dor 
fenómeno biopsicossocial, complexo e subjectivo, é importante ter em conta a percepção 
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idiossincrática da dor, das estratégias pessoais de confronto para fazer face à mesma e o seu 
impacto nas diversas dimensões da vida do paciente.4 Em comparação com os tradicionais modelos 
biomédicos ou psicodinâmicos, a abordagem biopsicossocial postula assim uma perspectiva muito 
mais ampla, multidimensional e complexa sobre a dor.5 
 
Nesse sentido, a Abordagem Psicológica na gestão da dor crónica não é mais considerado um 
tratamento de último recurso como acontecia anteriormente, no qual a observação psicológica do 
paciente seria solicitada apenas quando a componente biomédica não teria nada mais a oferecer.6 
Actualmente, a abordagem psicológica é frequentemente realizada em simultâneo com 
intervenções de base biológica, tal como a medicina e a fisioterapia. No que refere aos objectivos da 
terapia psicológica, estes são altamente variáveis e de acordo com as necessidades específicas de 
cada paciente (ex.: adaptação à dor crónica, redução da ansiedade e sintomatologia depressiva, 
promoção da adesão terapêutica, ensino e/ou optimização de estratégias de confronto com a dor, 
etc). A abordagem pode ainda ser inserida no âmbito de um contexto multidisciplinar (em 
ambulatório ou internamento) e pode ser realizada individualmente ou em grupo, e com ou sem o 
envolvimento de membros da família ou pessoas significativas. 5 
 
O tratamento da dor crónica deverá assim integrar uma Avaliação Psicológica adequada que deve 
contemplar não só a dor, como o seu impacto na vida do paciente.7 Esta avaliação pode ser 
realizada com base numa triagem psicológica breve ou uma avaliação psicológica abrangente, 
através de entrevista e questionários específicos e de forma a contemplar temáticas como: a 
experiência de dor e suas implicações a nível da capacidade funcional do paciente; os tratamentos 
realizados; contexto profissional, familiar e social; morbilidade psicológica; recursos pessoais 
disponíveis para lidar com a dor; uso de substâncias; e motivação, preocupações e expectativas 
associadas ao tratamento da dor. 8  
É importante salientar no entanto que, em determinados contextos, como acontece em instituições 
hospitalares, a realização de uma avaliação psicológica, seja em internamento ou ambulatório, é 
habitualmente condicionada em termos do quadro clínico do paciente no momento, bem como pelo 
espaço físico e tempo disponível para a realização da mesma, pelo que nestas circunstâncias, uma 
Triagem Psicológica Breve (Screening) poderá ser a melhor opção. Esta avaliação permitirá 
identificar as necessidades específicas do paciente, de forma a contribuir para a elaboração de um 
plano de tratamento global adequado e promovendo ainda bases que permitam reavaliar 
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A UNIDADE TERAPÊUTICA DE DOR CRÓNICA - HSAC (CHLC-E.P.E.)  
A Unidade Terapêutica de Dor Crónica situa-se no Hospital de Santo António dos Capuchos, no piso 
superior do edifício das consultas externas e possui actividade assistencial em ambulatório, 
consultadoria em internamento e atendimento telefónico. A Consulta de Dor Crónica, coordenada 
pela Dra Teresa Vaz Patto, funciona em dias úteis das 9h às 16 horas, sendo assistidos diariamente 
pacientes de 1ªvez e de seguimento, com dor oncológica ou não oncológica. A Unidade desenvolve 
a sua actividade com base numa abordagem multidisciplinar sendo constituída por uma equipa que 
engloba: 3 anestesistas, 2 enfermeiras, 1 psicóloga, 1 assistente operacional e 1 assistente 
administrativa. Possui também consulta multidisciplinar regular, com 1 neurocirurgião e 1 
neurologista, sendo ainda possível o apoio de 1 dietista e de 1 assistente social, sempre que 
necessário. Na Consulta de 1ª vez todos os pacientes são observados pela enfermeira, pela 
psicóloga e posteriormente pela médica. No âmbito da abordagem multidisciplinar da Unidade 
Terapêutica de Dor Crónica, verificou-se a necessidade de definir um protocolo de avaliação 
integrado entre os diferentes elementos da equipa, sendo realizada ainda a discussão de cada caso 
clínico, em reunião de equipa. 
 
JUSTIFICAÇÃO DO PROJECTO 
____________________________________ 
 
Numa abordagem multidisciplinar, a avaliação biopsicossocial permite aos profissionais de saúde 
desenvolverem um plano de tratamento adequado às necessidades individuais de cada paciente 
com dor crónica. A presença de alterações emocionais, o índice de incapacidade associado à 
experiência dolorosa e a diminuição da qualidade de vida em grande parte desses pacientes 
indiciam que a realização de uma triagem psicológica é essencial; a realização de uma avaliação 
psicológica adequada é essencial para o sucesso do processo de tratamento global, bem como 
para a melhoria dos cuidados prestados e contribuindo ainda para a redução dos custos com 
a saúde. 
Assim sendo, este projecto revela-se uma mais-valia para a abordagem multidisciplinar da 
Consulta de Dor Crónica do HSAC, promovendo uma avaliação psicológica inicial integrada na 
dinâmica da Consulta de 1ª vez, contribuindo ainda para a elaboração de um plano de intervenção 
adequado às necessidades de cada paciente. No entanto, esta avaliação necessita de ser realizada 
no menor espaço de tempo possível de forma a optimizar recursos na consulta de 1ª vez e 
melhorar a qualidade dos cuidados prestados, pelo que se torna imprescindível a elaboração de um 
instrumento específico para essa mesma avaliação. 
É apresentada ainda uma Declaração de Compromisso do Orientador Académico (Anexo 3) e o 
Parecer Hierárquico sobre Projecto de Investigação (Anexo 4) nomeadamente da Dra Nélia Rebelo 
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da Silva (Coordenadora da Unidade de Psicologia Clínica do CHLC-E.P.E.) e da Dra Teresa Vaz Patto 
(Coordenadora da Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC – CHLC-E.P.E.). 
 
É importante salientar que este projecto foi elaborado de acordo com os critérios da Circular 
Informativa nº 357, 6 Setembro de 2011: Procedimento Multissectorial - Realização de Estudos 
Clínicos Observacionais no CHLC – INV.101 (Novo). 
 
 
OBJECTIVO DO ESTUDO 
______________________________ 
 
Desenvolvimento de um instrumento de avaliação psicológica breve em dor, Entrevista de 
Triagem, integrado na abordagem multidisciplinar da Consulta de Dor Crónica do HSAC (CHLC-
E.P.E.), que permita definir um plano de tratamento global da dor de acordo com as necessidades 
específicas de cada paciente. 
 
Esta Entrevista de Triagem será aplicada a todos os pacientes observados em consulta de 1ª vez e 
pretende recolher a informação necessária para tomar a primeira decisão sobre o plano de 
intervenção para cada paciente, nomeadamente: a alta da Consulta de Psicologia/Dor, o eventual 
encaminhamento do paciente para Consulta de Psiquiatria e ou Psicologia Clínica na área de 
residência através do médico de família ou a continuação do acompanhamento psicológico no 
âmbito da Consulta de Dor Crónica do HSAC. Neste caso, é importante salientar que a abordagem a 
desenvolver pretende contemplar ainda a realização de uma segunda avaliação psicológica, mais 








o Pacientes com dor crónica oncológica e não oncológica, seguidos na Unidade 




o Tamanho: 40 pacientes observados em consulta de 1ª vez da Unidade Terapêutica de 
Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.); 
o Amostra sequencial e de conveniência; 
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o Critérios de Inclusão: Pacientes com mais de 18 anos, de ambos os sexos, com dor 
crónica de origem oncológica ou não oncológica e que sejam observados em consulta de 
1ª vez da Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.); 
o Critérios de Exclusão: Pacientes com déficit cognitivo (leve, moderado ou severo), 




          Protocolo de Avaliação Psicológica em dor constituído por 3 instrumentos de avaliação 
psicológica (Anexo 2), nomeadamente:  
 
o Entrevista de Triagem – especialmente desenvolvida para o efeito, consiste numa entrevista 
semi-estruturada breve com vista a avaliar o paciente com dor crónica no âmbito da abordagem 
multidisciplinar da Consulta de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.) sendo composta ainda por 
uma Grelha de Observação. A integração desta grelha é exploratória, no sentido de avaliar a sua 
utilidade em termos de recolha de informação adicional útil para a tomada de decisão. É 
apresentado também um primeiro esboço de uma Grelha de Respostas (árvore de decisão) em 
função das respostas dos pacientes à entrevista; é expectável que os resultados obtidos neste 
estudo, nomeadamente a análise qualitativa das respostas abertas e o cruzamento com os dados 
obtidos nos questionários clínicos, permitam definir uma grelha mais fina para orientação da 
decisão clínica. 
 
o “Brief Pain Inventory (Short Form)”(BPI) - Este questionário foi desenvolvido em 1991 por 
Charles Cleeland, PhD,  membro do Pain Research Group of the WHO Collaborating Centre for 
Symptom Evaluation in Cancer Care com o objectivo de avaliar a dor numa perspectiva 
multidimensional, possuindo muitos boas propriedades psicométricas  e sendo fácil, rápido e 
simples de aplicar, o que faz com que tenha vindo a ser cada vez mais utilizado em contexto 
clínico e de investigação. Inclui 15 itens que avaliam a existência, severidade, localização, 
interferência funcional, estratégias terapêuticas aplicadas e eficácia do tratamento da dor. O 
questionário utilizado é a versão traduzida e adaptada para a língua portuguesa cuja 
responsabilidade é da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e que foi apresentado 
num estudo realizado e publicado recentemente, do qual fez parte a Coordenadora da Unidade 
Terapêutica da Dor Crónica do HSAC, Dra Teresa Vaz Patto9;  
 
o “Brief Symptom Inventory” (BSI)- O BSI é a versão curta do SCL-R-90 desenvolvido por 
Derogatis10, que mede as mesmas dimensões, nomeadamente a presença de alterações 
emocionais e/ou psicopatológicas sendo a versão portuguesa traduzida e adaptada por 
Canavarro10. Os itens para cada dimensão do BSI foram selecionados com base em uma análise 
fatorial da SCL-R-90, com os maiores itens de carga em cada dimensão selecionada para o BSI. 
Este é um inventário de auto-avaliação com 53 itens, composto por diversas escalas de sintomas 
como a Somatização, Obsessão-Compulsão, Sensibilidade Interpessoal, Depressão, Ansiedade, 
Hostilidade, Ansiedade Fóbica, Ideação Paranóide e Psicoticismo. Avalia ainda escalas adicionais 
como Perda de Apetite, Perturbação de Sono, Pensamentos de Morte e Sentimento de Culpa. Este 
inventário contribui para a tomada de decisão em termos do tratamento clínico do paciente, 
abrangendo diversos sectores.  
 
É de salientar que os respectivos autores dos dois últimos instrumentos autorizaram a sua 
utilização neste estudo. 
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4) Desenho do Estudo 
 




5) Duração do Estudo 
 





        1ª FASE 
 
A) Selecção dos Participantes 
Os pacientes serão abordados aquando da sua vinda pela primeira vez à Consulta de Dor 
Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.). Em privado, será disponibilizada uma pequena informação 
acerca do estudo em causa, sendo ainda solicitado que leiam e, caso concordem em 
participar, que assinem o consentimento informado (Anexo 1) que será posteriormente 
anexado ao protocolo de cada paciente (composto pelos instrumentos preenchidos). 
 
B) Aplicação dos Instrumentos de Auto-Avaliação  
Enquanto aguardam o atendimento de enfermagem é solicitado que preencham os 2 
questionários de auto-avaliação, sendo disponibilizado qualquer esclarecimento necessário 
ao seu preenchimento (Anexo 2). 
 
C) Aplicação da Entrevista de Triagem  
Após o atendimento de enfermagem, proceder-se-á à realização da entrevista de triagem, no 





D) Análise dos Dados Recolhidos. 
Posteriormente, é realizada uma primeira análise dos dados recolhidos e dado feedback da 
avaliação ao paciente e ainda aos restantes elementos da equipa multidisciplinar da 
Consulta de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.), de acordo com os princípios de 
confidencialidade. 
Os dados são posteriormente analisados com base no SPSS 19.0. 
 
E)Discussão de resultados e conclusão da tese 
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7)  Calendarização 
 
1ª FASE (Abril e Maio de 2012)  
A) Selecção dos Participantes; 
B) Aplicação dos Instrumentos de Auto-Avaliação; 
C) Aplicação da Entrevista de Triagem. 
 
       2ª FASE: (Junho de 2012) 
D) Análise dos Dados Recolhidos; 
E)Discussão de resultados e conclusão da tese. 
 
8) Recursos Necessários 
Os recursos necessários a este estudo serão, em termos humanos, a Psicóloga (e investigadora em 
questão) que integra a Unidade Terapêutica de Dor Crónica e os pacientes de Consulta de 1ª Vez. 
Em termos de outros recursos, à excepção da sala de espera e de um gabinete de consulta 
disponibilizado sempre que necessário à psicóloga no âmbito da sua intervenção na Consulta de 
Dor Crónica, não serão necessários recursos outros do CHLC-E.P.E. dado que todo o material de 
recolha de dados será disponibilizado pela investigadora, sem que isso implique qualquer custo 
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o ANEXO 1: Consentimento Informado especificamente desenvolvido para o estudo 
 
o ANEXO 2: Protocolo de Avaliação Psicológica em Dor 
 Guião da Entrevista de Triagem (inclui Grelha de Observação e Grelha de Resposta) 
  “Brief Pain Inventory (Short Form)” (BPI) - versão portuguesa 
 “Brief Symptom Inventory” (BSI) - versão portuguesa 
 
o ANEXO 3: Declaração de Compromisso do Orientador Académico 
 

















































































































Protocolo de Avaliação Psicológica em Dor 
 
 Guião da Entrevista de Triagem (inclui Grelha de Observação e Grelha de Resposta) 
 “Brief Pain Inventory (Short Form)” (BPI)- versão portuguesa 



















































































































Parecer Hierárquico sobre Projecto de Investigação 
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1 OBJECTIVO ~ ~~~•..~ Director IiDI~
Definir 0 conceito de Estudos Clinicos Observacionais e divulgar os procedimentos
para 0 seu desenvolvimento e para a obten<;ao da autoriza<;ao para a sua realiza<;ao
no CHLC, garantindo os principios da boa pn3tica cientifica, 0 respeito pelos principios
eticos e pela lei, nomeadamente os direitos dos participantes em estudos de
investiga<;ao em saude, e a responsabilidade hierarquica dentro da Institui<;ao.
2 AMBITO DE APLICACAO
Este procedimento aplica-se a todos os profissionais capacitados para desenvolver
investiga<;ao em saude - Enfermeiros, Medicos, Tecnicos de Diagn6stico e
Terapeutica, Tecnicos Superiores de Saude (Farmaceuticos, Psic610gos, e outros) e
Administradores Hospitalares - das Areas, Especialidades e Unidades Funcionais
incluidas na Estrutura Clinica e na Estrutura de Apoio Clinico.
3.1 Pela implementa~ao do Procedimento: Responsaveis das Estruturas definidas
no Ambito de Aplica<;ao.
3.2 Pela revisao do procedimento: Grupo de trabalho a designar pelo Conselho de





Dr. Gon9alo Cordeiro Ferreira
Dr. Joao Alves
Prof. Dr. Luis Pereira da Silva
Dr. Pedro Madeira Brito
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Consentimento esclarecido - E a manifestal;ao de vontade livre, especifica e
informada, nos termos da qual 0 indivfduo, ou seu representante legal, aceita participar
no processo proposto de diagn6stico, tratamento ou outro relacionado com
investigal;ao em saude. 0 consentimento esclarecido e um processo continuo e
participado, que tem como pressupostos a compreensao e 0 livre consentimento, que
se alicerl;a no dever de esclarecimento, no direito ao consentimento, incluindo 0 direito
a recusa de participar, no direito a revogal;ao do consentimento e na capacidade-para-
consentir. 0 consentimento esclarecido e obtido para cada acto isolado envolvido na
investigal;ao.
Dados pessoais - "Informal;ao de qualquer natureza, independentemente do
respectivo suporte, incluindo som e imagem, relativa a uma pessoa singular
identificada ou identificavel ("titular dos dados"); e considerada identificavel a pessoa
que possa ser identificada directa ou indirectamente, designadamente por referencia a
um numero de identifical;ao ou a um ou mais elementos especfficos da sua identidade
ffsica, fisiol6gica, psfquica, econ6mica, cultural ou social." (Lei 67/98, de 26/10).
Estudo ou Investiga~ao clinica - Investigal;ao em saude que envolve directamente
indivfduos ou grupos de indivfduos, 0 seu comportamento, ou usa produtos de origem
humana, amostras de tecidos, ou podem ser Iigados a um indivfduo concreto. A
investigal;ao clfnica abrange um largo espectro de areas: a) investigal;ao "orientada
para 0 doente", entendida como investigal;ao em que 0 investigador interage com 0
indivfduo ou grupos de indivfduos (incluindo amostras de fluidos, tecidos ou
comportamentos) em estudos sobre mecanismos de doenl;a, intervenl;oes
terapeuticas, ensaios clfnicos ou desenvolvimento de nova tecnologias; b) estudos
epidemiol6gicos e comportamentais; c) investigal;ao sobre servil;os de saude e os
seus resultados.
Estudo clinico observacional - Os estudos clfnicos observacionais definem-se por
oposil;ao aos estudos c1fnicos de intervenl;ao ou experimentais. Considera-se estudo
ou investigal;ao clfnica observacional a investigal;ao em saude envolvendo pessoas ou
produtos de origem humana, cujo protocolo nao pressupoe a realizal;ao de
intervenl;oes clfnicas diagn6sticas, terapeuticas ou preventivas pelos investigadores,
fora da pratica clfnica corrente na situal;ao em estudo. Para atingir os objectivos da
investigal;ao observacional, os investigadores adoptam uma atitude activa de
identifical;ao, mensural;ao e descril;ao de fen6menos pelos quais nao sac
responsaveis.
Informa~ao de saude - Abrange todo 0 tipo de informal;ao directa ou indirectamente
Iigada a saude, presente ou futura, de uma pessoa, que se encontre com vida ou
tenha falecido, e a sua hist6ria clfnica e familiar. (Lei 12/2005, de 12/01).
Informa~ao genetica - Informal;ao de saude que verse as caracterfsticas hereditarias
de uma ou de varias pessoas, aparentadas entre si ou com caracterfsticas comuns
daquele tipo. Exclui-se desta definil;ao a informal;ao obtida por testes de parentesco
ou estudos de zigotia em gemeos, dos estudos de identifical;ao genetica para fins
criminais e do estudo das mutal;oes geneticas somaticas no cancro. A informal;ao
genetica pode resultar da realizal;ao de testes geneticos por meios de biologia
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molecular, assim como par testes citogeneticos, bioquimicos, fisiol6gicos au
imagiol6gicos, au da simples recolha de informa9ao familiar, registada sob a forma de
uma arvore familiar au outra, cada um dos quais pode, par si s6, enunciar a estatuto
genetico de uma pessoa e seus familiares. (Cf Lei 12/2005, de 12/01).
Investigador - Pessoa que exerce profissao reconhecida no pais (neste caso
Portugal) para a exercicio da actividade de investiga9ao, tendo habilita90es cientificas
e experiencia na presta9ao de cuidados au servi90s de saude.
Investigador Coordenador ou Investigador Principal - Investigador responsavel
pela realiza9ao do estudo e coordena9ao de toda a equipa de investigadores.
Participante - Pessoa que participa no estudo como provedor dos dados pessoais e
como receptor de procedimentos envolvidos na investiga9ao, seja de interven9ao
diagn6stica, terapeutica au de outra natureza, seja para efeitos de controlo.
Protocolo de Estudo - Documento no qual sao apresentados, de forma clara,
completa e concisa as fundamentos do estudo, as seus objectivos, as dados a
recolher, as metodos para as obter, tratar e analisar, as indicadores a produzir e a
forma de divulga9ao e dissemina9ao dos resultados. Deve tambem incluir as recursos
requeridos para a realiza9ao do estudo, a tempo previsto para a concretiza9ao e as
meios previstos para cumprir com as requisitos eticos e legais exigidos para cada tipo
de estudo.
Tratamento de dados pessoais - "Qualquer opera9ao au conjunto de opera90es
sabre dados pessoais, efectuadas com au sem meios automatizados, tais como a
recolha, a registo, a organiza9ao, a conserva9ao, a adapta9ao au altera9ao, a
recupera9ao, a consulta, a utiliza9ao, a comunica9ao par transmissao, par difusao au
par qualquer outra forma de coloca9ao a disposi9ao, com compara9ao au
interconexao, bem como a bloqueio, apagamento au destrui9ao." (Lei 67/98, de 26/10).
5 SIGLAS E ABREVIATURAS
BI- Boletim Informativo
CHKS/HAQU - Gaspe Healthcare Knowledge SystemsiHealthcare Accreditation and
Quality Unit
CHLC - Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE
DR - Diario da Republica
N° PAGS.
3/8
(S) CENTRO Procedimento Multissectorial -zHOSPITALAR REALlZAQAo DE ESTUDOS <DE LlSBOA ~
CENTRAL ErE CLINICOS OBSERVACIONAIS NO 0~
CHLC
NORMA TITULO CRITERIOS
2 Qualidade e Governa<;ao 2.67; 2.69; 2.70; 2.71; 2.73
8 Seguranca do Doente 8.9
24 Os Direitos e Necessidades do Doente 24.1; 24.2
- A Conven<;ao sobre os Direitos da Crian<;a.
http://www.unicef.pt/docs/pdCpublicacoes/convencao _direitos_ crianca2004. pdf
- A Declaration on the Promotion of Patients' Rights in Europe. World Health
Organization. European Consultation on the Rights of Patients. Amsterdam 28 - 30
March 1994. http://www.who.int/genomics/public/eu_declaration1994.pdf
- Additional Protocol to the Convention on Human Rights and Biomedicine,
concerning Biomedical Research. (Strasbourg, 25.1.2005).
http://conventions.coe.int/Treaty/enlTreaties/Html/195. htm
- Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes - Direc<;ao Geral da Saude;
http://www.dgs.pt/default.aspx?cn=55065716AAAAAAAAAAAAAAA.
- Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes Internados.
http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i006779. pdf
Clinical Research & Clinical Trials. What is clinical research?
http://www.nichd.nih.gov/health/clinicalresearch/.
- C6digo Deontol6gico da Ordem dos Enfermeiros. Decreto-Lei nO104/98, de 28 de
Abril de 1998 - Artigos 78° a 92°.
- C6digo Deontol6gico da Ordem dos Medicos. Regulamento nO14/2009, da Ordem
dos Medicos, DR nO8, II Serie, de 11 de Janeiro de 2009.
- Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being with
regard to the Application of Biology and Medicine: Convention on Human Rights and
Biomedicine. (Oviedo, 4.IV.1997).
http://conventions.coe.int/Treaty/enlTreaties/Htm 1/164.htm
- Declara<;ao Universal dos Direitos do Homem.
http://www.fd.uc.pt/hrc/enciclopedia/onu/textos_ onu/dudh. pdf
- Directiva 2005/28/CE que estabelece principios e directrizes pormenorizadas de
boas praticas clfnicas no que respeita aos medicamentos experimentais para uso
humano, bem como os requisitos aplicaveis as autoriza<;6es de fabrico ou de
importa<;ao desses produtos. Jornal Oficial da Uniao Europeia.
http://ec. eu ropa. eu/enterprise/pharmaceuticals/eud ralex/vol-
1/dir_2005 _28/dir _2005_28 _pt. pdf
- Informa<;ao genetica pessoal e informa<;ao de saude. Lei 12/2005. DR 1a Serie N.o
18 de 26 de Janeiro de 2005.
- Intranet CHLC. Organiza<;ao. Regulamento. Capitulo III, Sec<;ao II, Subsec<;ao IV,
Artigo 27°
- Intranet CHLC. Organiza<;ao. Regulamento. Capitulo IV, Sec<;ao III, Artigo 54°.
- Lei da Protec<;ao de Dados Pessoais. Lei nO67/1998. DR 1a Serie nO247 de 26 de
Outubro de 1998. http://www.cnpd.pt
N° PAGS.
4/8
(I) CENTRO Procedimento Multissectorial -ZHOSPITALAR REALIZACAO DE ESTUDOS <DE. L1SBOA ~
CLiNICOS OBSERVACIONAIS NO 0CENTRAL EPE ~
CHLC
- Lei de Bases da Saude. Lei 48/99 de 24 de Agosto de 1999 (com as altera90es
introduzidas pela Lei 27/2002 de 8 de Novembro).
- Programa de Acredita9ao Internacional para Organizayoes de Saude. Normas para
a Acreditayao, 33 Ediyao, versao 01, 2010:
- Plano Nacional de Saude 2004/2010.
http://www.dgsaude.min-saude.pt/pns/voI2_323.html
- Politica de Investigayao no CHLC, EPE. Circular Informativa N° 677,2009.
- Regime juridico aplicavel a realizayao de ensaios c1inicos com medicamentos de
uso humano. Lei 46/2004, DR 13 Serie n.o 195 de 19 de Agosto de 2004.
http://www.infarmed.pt/portal/page/portal/I NFARMED/LEG ISLACAO/LEG ISLACAO_
FARMACEUTICA_ COM PILADAITITU LO_IIIITITU LO_111_CAPITU LO_1/036-
C_Lei_ 46_2004_1.%AAAIt.pdf
- Regulamento do Centro de Investigayao do CHLC, EPE. Circular Informativa N°B7
de 22 de Fevereirode 2010.
- - Resoluyao da Assembleia da Republica n.o 1/2001, de 3 de Janeiro, publicada no
Diario da Republica, I Serie-A, n.o 2/2001.
- Salako SE. The declaration of Helsinki 2000: ethical principles and the dignity of
difference. Med Law 2006;25:341-54.
- INV. 103 - Consentimento Informado e Esclarecido para Procedimentos Clinicos.
CHLC, EPE, 2010.
- INV 103 - Consentimento Informado e Esclarecido para Investigayao. CHLC, EPE,
2011.
- World Medical Association Declaration of Helsinki. Ethical Principles for Medical
Research Involving Human Subjects. (59th WMA General Assembly, Seoul, October
2008). http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
7.1 Principios gerais
A investigayao em saude e orientada pelo primado da pessoa, devendo os direitos e a
dignidade da pessoa prevalecer sobre os interesses da ciencia. A investigayao em
saude deve ainda seguir os principios da boa pratica cientifica, seguindo as
metodologias adequadas para atingir os seus objectivos. Por fim, toda actividade
desenvolvida numa instituiyao de saude, incluindo a investigayao, deve seguir
simultaneamente os principios do respeito pela responsabilidade e subordinayao
hierarquica e 0 respeito pela autonomia e criatividade dos seus agentes.
Os procedimentos envolvidos na investigayao observacional em saude implicam riscos
para 0 participante quanta ao tratamento e a exposiyao dos seus dados pessoais.
Consequentemente, a investiga9ao envolvendo seres humanos deve reger-se por
padroes eticos e norm as nacionais e internacionais que protejam a vida, a saude, a
dignidade, a integridade, 0 direito de autodeterminayao, a privacidade e a
confidencialidade da informayao pessoal do participante.
Cabe a estrutura hierarquica das instituiyoes de saude garantir que os estudos c1inicos
observacionais nela desenvolvidos cumpram os principios da boa pratica cientifica,
respeitem os direitos dos participantes e estejam de acordo com os interesses da
instituiyao.
Antes do inicio do estudo clinico, 0 protocolo de investigayao deve ser submetido,
atraves dos meios previstos, ao parecer dos superiores hierarquicos do CHLC que
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emitirao 0 parecer de aprovagao, se necessario, ap6s parecer da Comissao de Etica,
do Centro de Investigagao, do Gabinete Jurfdico ou outros.
7.2 Respeito pela Boa Pratica Cientifica
A garantia do respeito pela boa pratica de investigagao e dada pela elaboragao de um
Protocolo de Estudo que desenvolva e justifique a metodologia seguida para a
obtengao, tratamento, analise e disseminagao dos dados.
o Protocolo de Estudo e 0 instrumento principal para:
- A verificagao da adequagao e consistemcia metodol6gica do estudo;
- A coordenagao e homogenizagao metodol6gica da equipa de investigagao;
- A verificagao do respeito pelos direitos dos participantes e pelos requisitos
legais;
- A emissao dos pareceres hierarquicos institucionais que autorizem a realizagao
do estudo.
No caso da participagao em estudos clinicos observacionais promovidos e/ou
patrocinados pela Industria Farmaceutica ou de Tecnologias da Saude, a equipa de
investigadores deve garantir a sua independencia clinica e cientffica, salvaguardando
as suas responsabilidades, os direitos dos pacientes e 0 rigor cientifico e metodol6gico
na obtengao, analise e interpretagao dos dados.
Tratando-se de estudos observacionais prospectivos de avaliagao de efectividade,
adesao e seguranga de intervengoes, nomeadamente intervengoes terapeuticas
farmacol6gicas, nos quais possa existir coincidencia entre alguns dos elementos da
equipa de investigadores e os prescritores ou responsaveis pelas intervengoes em
estudo, devem ser respeitados todos os principios que diferenciam os estudos
observacionais dos estudos de intervengao (ensaios c1inicos), particularmente 0 facto
de 0 protocolo de investigagao nao pressup6r a realizagao de intervengoes clinicas
diagn6sticas, terapeuticas ou preventivas pelos investigadores. Em circunstancia
alguma, a realizagao dum estudo observacional pode induzir os clfnicos a prescrigoes
fora da pratica clinica corrente na situagao em estudo.
Os investigadores devem justificar no protocolo a inclusao de meios de diagn6stico
adequados a situagao clfnica em estudo mas nao usados na pratica corrente.
o Centro de Investigagao do CHLC esta disponivel para auxiliar os investigadores da
Instituigao em todas as fases dos estudos, sendo no entanto recomendado que 0
pedido de colaboragao seja feito na fase de concepgao do projecto. 0 apoio do Centro
de Investigagao devera ser mencionado na documentagao enviada para aprovagao
hierarquica.
7.3 Respeito pelos Direitos dos Participantes
A participagao em estudos observacionais, particularmente em estudos de avaliagao
de efectividade, adesao e seguranga de intervengoes pressupoe 0 respeito pela
autonomia e pela Iiberdade dos participantes. Os individuos devem ser inform ados
sobre 0 objectivo e a metodologia do estudo para 0 qual e solicitada a sua participagao
e esclarecidos sobre os seus direitos, nomeadamente 0 de conceder consentimento e
de 0 retirar em qualquer momenta (vide Procedimento INV.1 03).
o tratamento de dados pessoais s6 pode ser efectuado se 0 seu titular tiver dado
consentimento e se for respeitada a Lei da Protecgao de Dados Pessoais,
nomeadamente nos seguintes aspectos:
Os dados recolhidos para investigagao nao podem ser tratados posteriormente de
forma incongruente em relagao a essa finalidade.
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A recolha dos dados nao deve ser excessiva relativamente a finalidade da recolha.
Os dados devem ser conservados de forma a permitir a identificac;ao dos seus
titulares apenas durante 0 perfodo de estudo ou em perfodo posterior necessario
para tratamento dos dados. Mediante pedido de consentimento, pode 0 titular
autorizar por perfodo superior ao referido, a conservac;ao dos seus dados para fins
hist6ricos, estatfsticos ou cientfficos.
Nao esta autorizado 0 tratamento de dados pessoais referentes a convicc;6es
filos6ficas ou polfticas, filiac;ao partidaria ou sindical, fe religiosa, origem racial ou
etnica, vida sexual e dados geneticos. Mediante disposic;ao legal, pode ser
permitido 0 tratamento dos dados referidos se 0 titular tiver dado consentimento
expresso para tal, havendo a garantia de nao discriminac;ao.
Os investigadores, bem como as pessoas que, no exercfcio das suas func;6es,
tenham tido conhecimento dos dados pessoais tratados, ficam obrigados a sigilo
profissional, inclusive ap6s 0 termo das suas func;6es.
Cabe aos investigadores que desenvolvem projectos de investigac;ao no CHLC
respeitarem 0 estabelecido no Procedimento Multissectorial INV.103 - Consentimento
Informado e Esclarecido para Investigac;ao. CHLC, EPE, 2011.
Cabe ainda aos investigadores a consulta da Lei da Protecc;ao de Dados Pessoais, Lei
nO67/1998. DR 1a Serie nO247 de 26 de Outubro de 1998 (http://www.cnpd.pt).de
modo a verificar se a natureza dos dados que 0 Protocolo de Estudo preve recolher
para atingir os objectivos de investigac;ao, requer a autorizac;ao previa pela Comissao
Nacional de Protecc;ao de Dados Pessoais.
7.4 Obten~ao da autoriza~ao hierarquica do CHLC
Todo 0 estudo clfnico a realizar no CHLC, qualquer que seja a sua natureza, requer
para a sua concretizac;ao dos pareceres e das autorizac;6es hierarquicas institucionais.
Entende-se por hierarquias institucionais os responsaveis pelas Areas, Especialidades
e Unidades Funcionais que estarao envolvidas no projecto, assim como 0 Conselho de
Administrac;ao do CHLC, responsavel por dar a autorizac;ao.
Os pareceres e a autorizac;ao hierarquica devem ser explfcitas, fundamentadas e
documentais, emitidas ap6s solicitac;ao pelo Investigador Principal Principal ou pelo
Promotor do Estudo, em impressa pr6prio do CHLC ou em documento ocasional que
inclua a mesma informac;ao. 0 pedido de autorizac;ao devera ser sempre
acompanhado pelo Protocolo de Estudo.
A solicitac;ao de autorizac;ao deve iniciar-se com 0 pedido pelo Investigador Principal/
Promotor do Estudo do parecer dos responsaveis pelas Areas, Especialidades e
Unidades Funcionais que estarao envolvidas no projecto, conforme adequado. Cabe
ao Investigador Principal enviar ao Conselho de Administrac;ao do CHLC a
documentac;ao do processo de autorizac;ao com os pareceres dos responsaveis
hierarquicos directos.
o Conselho de Administrac;ao solicitara, se considerar necessario, 0 parecer tecnico
da Comissao de Etica, do Centro de Investigac;ao, do Gabinete Jurfdico ou de outros
6rgaos internos ou externos do CHLC, para emitir 0 parecer de aprovac;ao.
7.5 Financiamento dos Estudos Clinicos Observacionais
o CHLC, atraves do Conselho de Administrac;ao, deve autorizar a utilizac;ao dos seus
recursos para a realizac;ao de qualquer estudo c1fnico, observacional ou experimental.
Esta autorizac;ao deve ser solicitada seguindo os procedimentos acima descritos.
Deve ser dado conhecimento ao Conselho de Administrac;ao de eventual
financiamento externo parcial do estudo cllnico realizado no CHLC. Estas verbas
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devem ser entregues a guarda do CHLC, que as disponibilizara para 0 estudo ao qual
foram destinadas, de acordo com os procedimentos definidos pelo Conselho de
Administra9ao.
Nos estudos observacionais em que estejam em causa medicamentos ou dispositivos
medicos os investigadores deverao estar claramente separados dos prescritores, ou,
quando nao seja possfvel nao deverao obter dividendos econ6micos directos
associ ados ao estudo.
7.6 Registo dos Estudos Clinicos
Toda a investiga9ao c1fnica realizada no CHLC deve ser registada no Centro de
Investiga9ao, cabendo aos investigadores 0 envio dos dados para tal registo.
8.1 Impressos
Impressa 1 - Impressa de Consentimento Esclarecido para Participa9ao em Estudos
de Investiga9ao em Saude (INV.1 03)
Impressa 2 - Pareceres dos responsaveis pelas Especialidades/Unidades Funcionais
envolvidas
8.2 Outros
Anexo 1 - Fluxograma do circuito para obten9ao de autoriza9ao hierarquica para
realiza9ao de estudos c1fnicos observacionais no CHLC
Anexo 2 - Lista de documentos a incluir no processo de obten9ao de autoriza9ao




CENTRAL ErE FTIQUcTA DE IDENTIFICAl;AO DO PARTICITANTF I
(se disponlvel)
CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
ESTUDOS DE INVESTIGACAO EM SAUDE
A relayao investigador-participante e baseada na confianya mutua. 0 CHLC, EPE
disp6e de procedimentos que permitem salvaguardar os direitos de ambos.
o investigador obriga-se a informar 0 participante doente sobre a natureza da sua
participayao no estudo, potenciais vantagens e inconvenientes, podendo 0 participante
aceitar ou nao participar no estudo.
I Area/Unidade:
Confirmo que expliquei ao participante, aos progenitores ou ao seu representante
legal, de forma adequada e intetigivel, os procedimentos, assim como os potenciais
riscos e inconvenientes, e que entreguei 0 folheto de informaqao complementar.
N° mec. 1_1_1_1_1_1 Cedula Profissional 1_1_1_1_1_1
Data: 1_1_1.1_1_1.1_1_1_1_1
A preencher pelo participante ou pelo seu representante legal
Declaro que me foram explicados de forma adequada e inteligivel 0 objectivo e
natureza da investigaqao e o(s) procedimento(s) a(os) que serei sujeito. Foram-me
explicados potenciais riscos e inconvenientes do(s) procedimento(s) proposto(s), que




Pareceres dos responsaveis pelas Especialidades/Unidades Funcionais
envolvidas:
........................................................................ nOmecanografico 1_1_1_1_1_1





















o Conselho de Administra<;ao pode solicitar
pareceres a: Comissao de Etica, Centro de
Investiga<;ao, Gabinete Juridico e/ou Servi<;os
Financeiros





no Projecto para co-
financiamento extemo





Lista de documentos a incluir no processo de obtencao de autorizacao
hierarquica para realizacao de estudos clinicos observacionais no CHLC, EPE
o Investigador Principal devera enviar ao Conselho de Administra<;80 um processo do
qual dever80 constar:
1. Carta dirigida ao Conselho de Administracao do CHLC, EPE solitando a
autoriza<;80 para realizar 0 estudo, na qual devem ser referidos:
• Nome do projecto,
• Identifica<;80 dos responsaveis pelo projecto, com nomes e afilia<;oes
institucionais:
- Investigador Principal,
- Investigadores Associados (se aplicavel)
• Identifica<;80 do local (ou dos locais) onde se pretende que decorra 0 Estudo,
• Enumera<;80 de outras Institui<;oes onde decorre 0 Estudo
• Se aplicavel, referencia a tratar-se do trabalho de campo de Tese para
obten<;80 de titulo academico, com indica<;80 da institui<;80 de ensino superior.
2. Protocolo de Estudo, do qual devem constar, de forma clara, completa e concisa:
• Fundamentos do estudo,
• Objectivos,
• Desenho do estudo,
• Popula<;80 e amostra a estudar, com referencia a tecnica de amostragem, a
dimens80 da amostra e aos criterios de incius80 e de exclus80,
• Dados a recolher, metodos para os obter, tratar e analisar,
• Indicadores a produzir,
• Formas previstas para a divulga<;80 e a dissemina<;80 dos resultados,
• Calendario do estudo,
• Recursos requeridos para a realiza<;80 do estudo (utiliza<;80 de recursos
humanos e materiais do CHLC, ressarcimento de despesas extraordinarias dos
particulares, etc.),
• Meios previstos para cumprir com os requisitos eticos e legais:
Formulario de informa<;80 aos participantes para Obten<;80 de
Consentimento (INV.103),
Formulario de Obten<;80 de Consentimento Esciarecido para Participa<;80
em Estudos de Investiga<;80 em Saude (INV.103),
Parecer da Comiss8o Nacional de Protec<;80 de Dados (quando aplicavel),
Outras garantias dos direitos dos doentes, dos clinicos e do CHLC, EPE.
3. Parecer dos responsaveis de Unidades I Especialidades I Areas onde se
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A formação e profissionalização da mestranda no âmbito da disciplina de Psicologia 
englobaram, até ao momento atual, as atividades a seguir descritas: 
 
1. Percurso Académico 
Licenciatura em Psicologia, área de Saúde (formação cognitivo-comportamental), na 
Universidade Independente com início em 1998 e término em 2002 e com a 
classificação final de 14 valores. O conteúdo programático incluiu cadeiras como Bases 
Neurofisiológicas dos Processos Psicológicos (1º ano); Psicologia da Personalidade (2º 
ano); Métodos de Avaliação Individual (3º ano); Métodos de Intervenção Psicológica na 
Doença Crónica (4ºano). A licenciatura permitiu a aquisição de competências no âmbito 
da prática de consulta psicológica, promoção e manutenção de saúde, prevenção e 
intervenção na doença, reabilitação, formação e investigação. A formação incluiu ainda 
a realização de Estágio de Observação em Saúde Mental no Hospital Miguel Bombarda 
e Estágio Académico no Centro de Saúde da Parede. 
O Estágio Académico no âmbito do curso de licenciatura realizou-se no Centro de 
Saúde da Parede (CSP) sob a orientação da Dra Rita Correia, com a duração de 7 meses 
(2001/2002) e classificação final de 18 valores, onde foi dada a possibilidade de adquirir 
conhecimentos práticos na área da Psicologia nos Cuidados de Saúde Primários. A 
estagiária realizou diversas atividades no Serviço de Psicologia do CSP (Função 
Assistencial, Programa de Saúde Escolar, Programa de Saúde Materna, Programa da 
Diabetes, Projeto de Cuidados Continuados e elaboração de material didático - Manual 
para o Diabético).  
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Em termos de Formação Pós-Graduada, a mestranda frequentou no ano letivo 
2002/2003, II Curso de Pós-Graduação em “Psicologia Clínica da Saúde”, na 
Universidade Independente com classificação final de 17 valores, cujo conteúdo 
programático continha as seguintes disciplinas: Intervenção na Doença Crónica e 
Aguda; Psicofarmacoterapia; Psicologia Pediátrica; Métodos de Avaliação e 
Intervenção em Psicologia Clínica da Saúde (I e II); Psicologia da Saúde; Temas de 
Ética em Saúde. 
No ano seguinte (2004/2005), frequentou ainda o II Curso de Pós-Graduação em 
“Psico-Oncologia e Cuidados Paliativos” também na Universidade Independente, de 
forma a aprofundar os seus conhecimentos nesta área, com classificação final de 17 
valores e cujo conteúdo programático continha as seguintes disciplinas: Aspetos 
Biológicos do Cancro; Psico-Oncologia (I e II); Psico-Oncologia Pediátrica; Cuidados 
Paliativos; Aptidões de Comunicação para Técnicos de Saúde; Temas de Ética; Dor. 
Algum tempo mais tarde (25 setembro a 10 outubro 2008) realizou o IV Curso Pós-
Graduado de Atualização “Análise Multifatorial em Epidemiologia (SPSS) organizado 
pelo Instituto de Formação Avançada da Faculdade de Medicina de Lisboa, no âmbito 
do Curso de Mestrado/Doutoramento em Epidemiologia. Este curso tinha como 
objetivo transmitir os conhecimentos básicos de SPSS e as diferentes técnicas de 
análise multifatorial de dados, mais comummente usados em epidemiologia. O curso 
era composto pelos seguintes módulos: Elaboração da Base de Dados; Introdução ao 
SPSS; Análise Exploratória e Descritiva dos Dados; Análise Univariada; Análise 
Bivariada dos Dados I – Correlação; Comparação de Médias, Proporções e 
Distribuições; Análise Bivariada dos Dados II – Análise de Variância a 1 fator e 
Testes Não Paramétricos; Análise de Variância Multifatorial e Multivariada; 
Regressão Linear Simples, Polinomial e Múltipla; Regressão Logística; Análise de 
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Sobrevivência e Kaplan-Meier; Regressão de Cox. Classificação de 16 valores, com 
trabalho final de 19 valores. 
Mais recentemente, em outubro de 2010, e no sentido de aprofundar conhecimentos no 
âmbito da abordagem psicoterapêutica, iniciou a Formação Pós-Graduada em 
Psicoterapia Cognitivo-Comportamental na APTCC – Associação Portuguesa de 
Terapias Comportamental e Cognitiva. O Curso de Pós Graduação é composto por 7 
semestres de formação teórico prática no âmbito da avaliação e intervenção 
psicoterapêutica em adultos com base nas terapias cognitivo-comportamentais. A 
formação é composta ainda por: Desenvolvimento Pessoal (total de 120 horas); 
Supervisão clínica (num total de 150 horas) e Seminários (total de 10 créditos). A 
mestrando encontra-se neste momento a frequentar o 4º semestre da formação. 
Por fim, em setembro de 2011 deu início ao Mestrado Integrado em Psicologia – 
Núcleo de Psicologia Clínica da Saúde (Psicologia da Saúde e da Doença) na 
Faculdade de Psicologia no qual se insere esta tese de mestrado. Este mestrado tem 
como objetivos principais: Conhecer modelos teóricos e instrumentos de avaliação 
psicológica e saber selecionar, aplicar, integrar e interpretar diferentes metodologias de 
avaliação em contextos clínicos; Conhecer, compreender e relacionar diferentes 
modelos de intervenção individual e grupal, em contextos clínicos e de saúde; 
Desenvolver e aplicar competências de comunicação em diferentes contextos clínicos e 
de saúde; Planear e aplicar metodologias de intervenção preventiva e clínica dirigidas a 
diferentes grupos nosológicos, etários e sócio-culturais; Conhecer e comparar modelos 
de investigação e aplicar métodos de planeamento e execução de investigação em 
contextos preventivos, clínicos e de saúde; Conhecer, refletir e integrar a dimensão 




Em termos de outras formações realizadas, antes e após a conclusão da licenciatura, 
será importante salientar:  
Curso Básico em Cuidados Paliativos (2 a 4 abril 2010) = Organizado pela Associação 
Portuguesa de Cuidados Paliativos – APCP, Serviço de Cuidados Paliativos, Instituto 
Português de Oncologia do Porto Francisco Gentil, E.P.E.,; este curso visava 
aprofundar conhecimentos nas áreas temáticas focadas, gerar mudança de atitudes, e 
capacitar os profissionais para a resolução dos problemas dos pacientes em fim de vida 
e dos seus familiares; Os principais conteúdos temáticos incluiam: Filosofia dos 
Cuidados Paliativos; Controlo dos sintomas; a dor, dispneia, náuseas e vómitos e 
outros; Comunicação com o paciente em fim de vida e família; Necessidades 
espirituais; Os cuidados na agonia; Principais problemas éticos no fim de vida; Apoio 
à família, incluindo no luto. 
3º Curso de “Introdução à Medicina Sexual (outubro a dezembro 2007) = Organizado 
pelo Instituto de Educação Médica da Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa., Esta 
formação tinha o seguinte conteúdo programático: História breve do estudo da 
sexualidade humana; Determinação e diferenciação sexual; Construção da identidade 
de género; Papéis sexuais e orientação sexual; Disforias de género; Parafilias; A 
resposta sexual masculina; Disfunções sexuais masculinas; A resposta sexual 
feminina; Disfunções sexuais femininas; Aconselhamento e terapia conjugal; Imagem 
corporal e sexualidade; Ética e Medicina Sexual. 
Curso “Vida e Morte: A mesma preparação” (3 a 18 novembro 2006) = organizado 
pela AMARA (Associação pela Dignidade na Vida e na Morte), consiste num curso de 
desenvolvimento pessoal e de formação teórico-prática de acompanhamento de 
pessoas em fim de vida. 
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Curso “Psychosocial Investigation Methodology” (25 a 26 de maio de 2006) = 
Formação ministrada pelo Prof. Christoffer Johansen, MD, PhD, (diretor of 
Psychosocial Cancer Research Department of Institute of Cancer Epidemiology, in 
Danish Cancer Society of Copenhage and President da International Psycho-Oncology 
Society), no âmbito do Projeto “Organização e Desenvolvimento dos Cuidados 
Paliativos no Hospital de S.José”, financiado pela Fundação Calouste Gulbenkian. 
Curso “Intervir na Dor” (março a abril de 2006) = Ministrado pelo CeFIPsi (Centro de 
Formação e Investigação em Psicologia). Este curso permitiu a aquisição de 
competências no âmbito da avaliação e intervenção psicológica na dor, no total de 32 
horas e com a classificação final de Muito Bom. 
Curso de “Intervenção no Processo de Luto” (9 de novembro a 17 de dezembro de 
2005) = Organizado pelo CeFIPsi (Centro de Formação e Investigação em Psicologia). 
Este curso visava dotar os formandos de conhecimentos teóricos e práticos 
direcionados para a avaliação e intervenção psicológica junto de pessoas em processo 
de luto e, sobretudo junto de pessoas com “luto patológico”, (total de 32 horas e 
classificação final de Muito Bom). 
Curso Internacional sobre Dor “P.A.I.N. Management – State of Art” - Dor 
Oncológica” (9 e 10 novembro de 2005) = organizado pela Grunenthal S.A.. Este 
curso abordou temáticas como princípios fisiopatológicos e farmacológicos da dor, 
terapêutica da dor e análise de casos clínicos e foi organizado pela Fundação 
GRUNENTHAL em associação com o Programa Pain International Network. 
Curso de Formação Pedagógica Inicial de Formadores (05 abril a 23 junho 2005) = 
Organizado pelo CeFIPsi (Centro de Formação e Investigação em Psicologia). Esta 
formação teve como objetivo adquirir conhecimentos aprofundados acerca do perfil do 
formador e contextos de formação, relação pedagógica, dinâmicas de grupo, teorias e 
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processos de aprendizagem e métodos e técnicas pedagógicas. (Curso homologado 
pelo Instituto de Emprego e Formação – I.E.F.P.). 
Curso de Formação sobre “Investigação em Psicologia e SPSS” (5 a 7 abril 2001) = 
Universidade Independent Esta formação visou abordar aspetos essenciais à 
investigação em psicologia com base no programa informático SPSS (duração de 18 
horas). 
Curso de Introdução à Medicina Legal (24 a 25 março de 2000) = Universidade 
Independente, formação básica em Medicina Legal organizada pelo Centro Cultural 
Independente em colaboração com a Sociedade Médico Legal de Portugal, cuja 
coordenação esteve a cargo do Prof. Doutor J. Pinto da Costa (duração total de 17 
horas). 
 
Em termos da participação em eventos científicos como Conferências, Congressos e 
Simpósios, é de referir:  
Abordagem Multidisciplinar do Paciente Ostomizado no CHLC – E.P.E. (06/07/2012); 
Conferência Cuidados Paliativos no CHLC – E.P.E. (24/05/2012); 2º Colóquio 
Multidisciplinar «(Con)vivências em dor: Diferentes olhares, mais perspetivas» 
(04/05/2012); I Conferência “A População Idosa no Séc. XXI – Mitos e Realidades” 
(16/12/2011); I Encontro de Cirurgia Metabólica do Centro Hospitalar de Lisboa 
Central (4 e 5/11/2011); Simpósio “Impasses Terapêuticos, Regulação do Afeto e 
Mindfulness” (15/10/2011); Simpósio “O Estado da Arte em Cirurgia Metabólica e 
Bariátrica”(15/03/2011); 9º Convénio da Astor: 18ª Jornadas da Unidade de Dor do 
Hospital Garcia de Orta (28/01/2011); Simpósio em Cuidados Paliativos (05/11/2010); 
3º Congresso Interdisciplinar de Dor (14 a 16/10/2010); 8º Convénio da Astor: 17ª 
Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta (29/01/2010); Conferência 
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“Let’s open our mind tour – The Psychiatry of Aids” (29/10/2009); Conferência 
"Depression and Demoralization in Oncology” (09/09/2009); I Encontro Alentejo-
Extremadura em Cuidados Paliativos (16 a 18/04/2009); Conferência "Comunicar com 
Pacientes em Fase de Doença Avançada" (16/03/2009); 7º Convénio da Astor: 16ª 
Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta (23/01/2009); VII Congresso 
de Psico-Oncologia: “Distress, 6º Sinal Vital em Oncologia” (8 e 9/11/2008); 4º 
Encontro Nacional de Unidades de DOR (24 e 25/10/2008); 6º Convénio da Astor: 15ª 
Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta (25/01/2008); Seminário 
"Group Therapy for Cancer Patients: What are Benefits?” (15/06/2007); Seminário 
"Comunicación Emocional"(19/04/2007); 5º Convénio da Astor: 14ª Jornadas da 
Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta (26/01/2007); Conferência “Mind and 
Disease – The Epidemiological Approach”, (25/05/2006); Conferência “A Importância 
das Aptidões de Comunicação em Oncologia – Apresentação do Protocolo de Más 
Notícias” (23/03/2006); 4º Convénio da Astor: 5as Jornadas da Clinica de Dor do IPO 
de Lisboa (27/01/2006); Reunião Anual da Sociedade Portuguesa de Hematologia (17 
a 19/2005); “1º Encontro de Psico-Oncologia do Norte” (14 e 15/01/2005); 
Conferência “A Psico-Oncologia: Desafios da atualidade na ajuda psicológica e 
psicossocial aos pacientes oncológicos” (27/05/2004); “4º Congresso de Psico-
Oncologia” (23 e 24/06/2003); “I Simpósio de Investigação em Psicologia” (29 e 
30/05/2003); IV Conferência “Psicologia nos Cuidados de Saúde Primários – Consulta 
Psicológica em Centros de Saúde” (15 e 16/05/2002); Conferência “Des Psycologue 
de la Santé: Porquoi Faire?” (08/01/1999). 
 
No que refere a Workshops, salientar a realização do: “Workshop Psicoterapia 
Centrada no Sentido da Vida” (25/05/21012); “Workshop Psicologia Positiva e 
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Psicoterapia Positiva para Pacientes com Cancro da Mama” (28 e 
30/09/2011);“Workshop DOC-Help: Intervenção Psicológica na Dor” 
(08/05/2011);“Cuidar do Paciente Neurológico – Abordagem Multidisciplinar” 
(16/11/2010); “Palliative Care” Thomas Smith (05/11/2010); “Bad News”: Linda 
Shapira 05/11/2010);“Gestão da Alta Hospitalar” (04/11/2010); “Introdução ao HCIS” 
(22/10/2010); “Pain Management Programs: Programas Integrados para o paciente 
com Dor” Steven Lincton, Ida Flink (14/10/2010);“O Psicólogo nas Unidades 
Terapêuticas de Dor”: M.R. Bacalhau, C. Catana, M. Branco, E. Gomes 
(15/10/2010);“A Acupuntura como Terapêutica Complementar na Dor Crónica”: M.R. 




2. Percurso Profissional 
 
2.1 Estágio profissional – Hospital de São José 
Após a conclusão da licenciatura, a mestranda realizou Estágio profissional, em parceria 
com o IEFP- Instituto de Emprego e Formação Profissional, com duração de 9 meses 
(novembro 2003/agosto 2004), na Equipa de Psicoterapia do Hospital de S. José, sob a 
orientação da Drª Luzia Travado, com classificação final de Muito Bom. As atividades 
desenvolvidas no âmbito do estágio compreenderam a leitura e consolidação de 
conhecimentos de Psicologia da Saúde; prática de observação de avaliação e 
intervenção psicológica em ambulatório e internamento, e início de prática em atividade 




HOSPITAL DE S.JOSÉ: Acompanhamento psicológico de pacientes e familiares no 
âmbito de internamento, ambulatório e serviço de urgência.  
 
HOSPITAL DE S. LÁZARO: Acompanhamento psicológico a pacientes internados no 
Serviço de Ortopedia e seus familiares. 
 
 
Durante o período de estágio foram ainda desenvolvidas diversas Atividades de 
Gabinete como organização de processos, cotação de questionários e outros 
instrumentos de avaliação, interpretação de resultados, realização de relatórios de 
avaliação psicológica e cartas de encaminhamento; criação de bases de dados em 
computador (ACCESS, EXCEL e SPSS); Consultadoria telefónica; Participação em 
Reuniões da Equipa de Psicoterapia com discussão de casos clínicos e sessões de 
formação interna (Journal Club). 
 
 
2.2  Hospital de Santa Maria (Hospital de Dia do Serviço de Hematologia) 
Após a conclusão do estágio, a mestranda desempenhou funções como Psicóloga 
Clínica no Hospital de Dia do Serviço de Hematologia do Hospital de Santa Maria, de 
maio a novembro de 2005 (período de 6 meses) dando apoio essencialmente a pacientes 






2.3 Centro Hospitalar de Lisboa Central – E.P.E. 
Desde 7 de novembro de 2005 e até ao momento atual, a mestranda desenvolve 
atividades como Técnica Superior de 2ª Classe de Regime Geral – Psicologia Clínica 
na Unidade de Psicologia Clínica do Centro Hospitalar de Lisboa Central - E.P.E., 
nomeadamente no Hospital de São José, Hospital de São Lázaro, Hospital de Santo 
António dos Capuchos e mais recentemente também na Unidade de Dor do Hospital 
Curry Cabral (desde 18 de julho de 2012) que, em conjunto com a Maternidade Alfredo 
da Costa passaram a integrar o CHLC-E.P.E no dia 1 de março de 2012, de acordo com 
o Decreto-Lei nº44/2012 de 23 de fevereiro.   
 
Pacientes Observados 















(HSJ= 182; HSAC=340; HSL=1)
 
Nota: alguns pacientes foram observados 
em 2 hospitais 
 

















(HSJ= 146; HSAC= 84; HSL= 0)
 
 







(HSJ= 391; HSAC= 476; HSL= 8)
 
 
Tabela 1. Total de Pacientes Observados 
 
Em termos de atividades desenvolvidas estas compreendem:  
 
2.3.1 Hospital de São José 
 Avaliação e acompanhamento psicológico de pacientes internados com 
alterações emocionais significativas, maioritariamente adultos, nos vários 
serviços clínicos de internamento do hospital (Cirurgia, Medicina, 
Neurocirurgia, Urologia, Otorrino, Maxilo-Facial, UCIP, Unidade de Urgência 
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Médica, Serviço de Sangue, Unidade de Queimados e Serviço de Cirurgia 
Plástica e Reconstrutiva, etc);  
 Colaboração com o Programa de Ajuda Psicológica aos Parassuicídas e 
Prevenção da Recaída em internamento e urgência, sempre que necessário; 
 Colaboração no apoio à urgência em casos de Violência Doméstica ou em 
casos outros que se considere necessário;  
 Consulta Externa de Psicologia Clínica;  
 Colaboração com a Consulta de Psicologia Clínica/Obesidade Mórbida e 
participação em Programas Psico-Educacionais (incluindo elaboração e 
realização do Programa Psico-Educacional Grupal para Pacientes com 
indicação para Cirurgia de Reconversão - REDO); 
 Colaboração com Consultas de outras especialidades em casos com marcada 
componente psicológica e psicossomática;  
 Programa de ajuda psicológica e prevenção de reações emocionais excessivas a 
pacientes oncológicos bem como aos seus familiares;  
 Colaboração com a Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados 
Paliativos, sempre que se justifique;  
 Apoio psicológico a familiares (crianças, adolescentes, adultos e idosos) dos 
pacientes internados, sempre que necessário;  
 Participação em Reuniões Clínicas (Psicologia e Obesidade) com discussão de 
casos clínicos e sessões de formação interna (Journal Club);  
 Desenvolvimento de atividades de investigação clínica;  
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 Consultadoria Telefónica (atendimento telefónico a pacientes e familiares) e 
Contacto direto com a comunidade (contacto com profissionais de 
saúde/técnicos de outros hospitais/instituições/tribunais);  
 Atividades de Gabinete: organização de logística e arquivamento de 
documentos da Unidade Psicologia Clínica (HSJ/HSAC), realização de 
minutas; organização de processos, cotação de questionários e outros 
instrumentos de avaliação, interpretação de resultados, realização de relatórios 
de avaliação psicológica e cartas de encaminhamento; participação em 
trabalhos de investigação, criação de bases de dados em computador 
(ACCESS, EXCEL e SPSS), análise estatística e de conteúdo, tradução de 
documentos e questionários; colaboração na realização de panfletos 
informativos no âmbito da obesidade; elaboração de conteúdo estatístico do 
relatório anual da Unidade Psicologia Clínica (HSJ/HSAC). 
 
 
HOSPITAL SÃO JOSÉ 
 












































Equipa Intra- Hosp. Cuidados Paliativos 
 
3 




No que refere aos pacientes observados no âmbito da Consulta Externa do HSJ 
últimos 3 anos, os dados são apresentados de seguida. É de salientar que a mestranda 
realiza Consultas Externas de Psicologia Clínica 1 sempre que necessário e por 




HOSPITAL SÃO JOSÉ  
 
Consulta de Psicologia Clínica 1 
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Consulta de Psicologia Clínica 1 / Obesidade Mórbida/ Prog.Psic.Ed. REDO 
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Tabela 3. Distribuição de Pacientes Observados por CONSULTA 2009-2011 (HSJ) 
 
2.3.2 Hospital de São Lázaro 
É prestado ainda acompanhamento psicológico a pacientes internados no Serviço de 
Ortopedia e seus familiares. 
 
HOSPITAL SÃO LÁZARO  
 
Serviço de Ortopedia 
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Tabela 4. Distribuição de Pacientes Observados por SERVIÇO 2009-2011 (HSL) 
 
 
2.3.3 Hospital Santo António Capuchos 
 Avaliação e acompanhamento psicológico de pacientes oncológicos e não 
oncológicos e seus familiares em todos os serviços do HSAC (Cirurgia, 
Oftalmologia, Neurologia, Medicina, Oncologia, Hospital de Dia, Medicina 
Física e de Reabilitação, Dermatologia, Gastro, etc) sempre que solicitado e na 
ausência da colega que também dá apoio a este hospital, Drª Sónia Pinote;  
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 Colaboração com a Unidade Terapêutica de Dor Crónica: Elemento da Equipa 
Multidisciplinar da Unidade Terapêutica de Dor Crónica do HSAC desde 
janeiro de 2006, onde procede ao acompanhamento psicológico de pacientes e 
familiares em ambulatório e internamento (a experiência profissional no 
âmbito desta consulta será descrita de forma detalhada mais à frente). 
 
 Realização de Consulta Externa da Psicologia Clínica HSAC;  
 
 Orientação de Estágios Académicos; 
 
 Colaboração com a Equipa Intra-Hospitalar de Cuidados Paliativos no caso de 
pacientes com acompanhamento psicológico pré-estabelecido na Consulta de 
Dor Crónica (que se estende ainda ao contexto de ambulatório em caso de alta 
hospitalar); 
 
 Consultadoria Telefónica (atendimento telefónico a pacientes e familiares) e 
Contacto direto com a comunidade (contacto com profissionais de 
saúde/técnicos de outros hospitais/instituições).  
 
 Atividades de Gabinete: organização de processos, cotação de questionários e 
outros instrumentos de avaliação, interpretação de resultados, realização de 
relatórios de avaliação psicológica e cartas de encaminhamento; participação 
em trabalhos de investigação, criação de bases de dados em computador 














Tabela 5. Distribuição de Pacientes Observados por SERVIÇO 2009-2011 (HSAC) 
 
Em termos do número de pacientes observados em Consulta neste hospital: 
 

















Consulta Psicologia Clínica 2 







Tabela 6. Distribuição de Pacientes Observados por CONSULTA 2009-2011(HSAC) 
 
Em termos de atividade em 2011 na CONSULTA EXTERNA do HSAC, 
nomeadamente: 
Consulta de Psicologia Clínica 2 /Dor (Total = 510)   
 N.º de Consultas de 1ª vez = 202   
 N.º de Consultas Subsequentes = 308   
 
HOSPITAL SANTO ANTÓNIO DOS CAPUCHOS  
 













































Consulta de Psicologia Clínica 2 (Total = 73) (nota: apenas a partir de junho 2011) 
 N.º de Consultas de 1ª vez = 31 (Nota: inclui 10 pacientes inicialmente seguidos 
pela colega Sónia Pinote) 
 N.º de Consultas Subsequentes = 42 
 
 
2.3.4 Hospital Curry Cabral 
Colaboração com a Unidade de Dor Crónica do HCC desde julho de 2012, uma vez por 
semana, onde procede ao acompanhamento psicológico de pacientes e familiares em 
ambulatório e internamento. 
 
 
2.4 Atividade em Contexto Privado  
De outubro de 2005 a agosto de 2007, realizou avaliação e intervenção psicológica 
com crianças, adolescentes e adultos em Godinho e Montezo, Rua Gil Vicente 18, 
2790 Queijas. 
De março a julho de 2011, desenvolveu atividades como psicóloga clínica no SEDNA - 
Centro de Psicologia, Formação e Criatividade – Av. Roma 39,  4ºF, 1700-341 Lisboa 
nomeadamente no acompanhamento psicológico de crianças, adolescentes e adultos. 
 
2.5 Outras Atividades 
Em termos de Outras Atividades, como a Autoria e Apresentações de Trabalhos é de 
salientar: 
Maio de 2012 – Autora e Oradora com o tema “Aprender a Lidar com a Dor... 
Proposta de um Programa Psico-Educacional para pacientes com Lombalgia”, na mesa 
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“DORES NAS CRUZES!? Abordagens terapêuticas em Lombalgias”, no âmbito do 2º 
Colóquio multidisciplinar «(Con)vivências em dor: Diferentes olhares, mais 
perspetivas», organizado pelo Centro de Investigação e Intervenção Social (CIS) do 
Instituto Universitário de Lisboa (IUL) e que se realizou no Instituto Superior das 
Ciências do Trabalho e da Empresa (ISCTE), no dia 4 de maio de 2012. 
 
Novembro de 2011 – Coautora da comunicação Livre “O que há de novo em 
Psicologia?” proferida por Rute Pires e da autoria de Luzia Travado, Rute Pires, Ana 
Carina Resina, Cristina Martins, e Cidália Ventura no âmbito do I Encontro de Cirurgia 
Metabólica do Centro Hospitalar de Lisboa Central (com o apoio científico da 
SPCODM) que se realizou no Salão Nobre do Hospital São José nos dias 4 e 5 de 
novembro de 2011. 
 
Maio de 2010 (II) – Autora e Palestrante da comunicação “A Intervenção Psicológica 
na Doença Crónica” na Sala de Formação do Hospital Santo António dos Capuchos no 
âmbito das Jornadas de Enfermagem “ Os Enfermeiros e a Doença Crónica: Cuidar ao 
Longo do Ciclo da Vida” que se realizou no dia 14 de maio de 2010.   
 
Maio 2010 (I) – Coautora do Estudo “Porquê a Mim? Caracterização Retrospetiva de 
Pacientes de Obesidade Mórbida com Complicações Pós-Cirúrgicas” (autores: Ana 
Carina Resina e Luzia Travado) apresentado na reunião de equipa multidisciplinar da 
Unidade Tratamento Cirúrgico da Obesidade e Doenças Metabólicas do CHLC – 
Hospital São José no dia 10 de maio de 2010 e que deu origem ao protocolo de 
avaliação psicológica de pacientes de obesidade mórbida com indicação para cirurgia de 




Janeiro de 2010 – Coautoria do estudo e apresentação do Poster com o tema ”Entendes 
a minha Dor? A Importância das Relações Interpessoais na Experiência Dolorosa ” 
(Autores: Ana Carina Resina e Luzia Travado) no 8º Convénio da Astor: 17ª Jornadas 
da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta, IV Simposium de Dor da Unidade de 
Dor do Hospital Santo António dos Capuchos que se realizou em Lisboa, no dia 29 de 
janeiro de 2010. 
 
Maio 2009 - Coautora da comunicação Livre “Abordagem Multidisciplinar no 
Tratamento da Obesidade Mórbida: impacto em variáveis psicossociais” proferida por 
Rute Pires e da autoria de Luzia Travado, Rute Pires, Cristina Martins, Ana Carina 
Resina e Vilma Martins no âmbito do 5º Congresso Nacional de Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica, que se realizou no Funchal, Madeira de 27 a 30 de maio de 2009. 
 
Janeiro de 2009 – Comunicação Livre “A Psicologia na Dor Aguda” proferida por 
Cristina Martins e da autoria de Luzia Travado, Cristina Martins e Ana Carina Resina 
no âmbito do 7º Convénio da Astor: 16ª Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia 
de Orta, que se realizou na Universidade Católica em Lisboa, no dia 23 de janeiro de 
2009. 
 
Setembro de 2008 - Coautora e palestrante da comunicação “Abordagem Psicológica 
no Controlo da Dor Aguda” proferida por Cristina Martins e Ana Carina Resina no 
âmbito do 2º Workshop de Dor Aguda, Área de Anestesiologia do CHLC,E.P.E no dia 





Janeiro de 2008 - Apresentação de um Poster com o tema ”Quem sofre mais? Estudo 
Comparativo de variáveis psicossociais face ao género em dor crónica” (Autores: Luzia 
Travado, Ana Carina Resina, Vilma Martins, Sónia Figueiras) no 6º Convénio da Astor: 
15ª Jornadas da Unidade de Dor do Hospital Garcia de Orta, IV Simposium de Dor da 
Unidade de Dor do HSACapuchos que se realizou em Lisboa, no dia 25 de janeiro de 
2008. 
 
Dezembro 2007 - Coautora do estudo com o tema ”Quem sofre mais? Estudo 
Comparativo de variáveis psicossociais face ao género em dor crónica”)  realizado no 
final do ano de 2007 no âmbito da colaboração da Unidade de Psicologia Clínica 
(HSJ/HSAC) do Centro Hospitalar de Lisboa Central, com a Consulta de Dor Crónica 
do HSAC. 
 
Maio de 2007 - Autora e palestrante da comunicação “A Intervenção da Psicologia na 
Dor Oncológica – Experiência numa Unidade de Dor” na Universidade Independente, 
Lisboa, a 17 de maio de 2007, no âmbito do III Curso de “Pós-graduação em Psico-
oncologia e Cuidados Paliativos” (ano letivo 2006/2007). 
 
Maio de 2003 – Autora e prelectora de um Poster no “I Simpósio de Investigação em 
Psicologia (que decorreu na Universidade Independente), com o tema da monografia 
“Significações Causais e de Prevenção da Doença em Estudantes Universitários”, a 
convite do Prof. Dr. Joaquim Reis, realizado na instituição, em Lisboa, nos dias 29 e 30 




A mestranda publicou ainda em 2011, o Artigo “Aprender a Lidar com a Dor... Proposta 
de um Programa Psico-Educacional para pacientes com Lombalgia” publicado na 
Revista DOR – Volume 19 nº1/2011. APED - Associação Portuguesa para o Estudo da 
Dor. Permanyer Portugal, em que apresenta o programa por ela desenvolvido no âmbito 
da Consulta de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.). 
 
No que refere a atividades de Investigação, é de reportar a colaboração em Estudos 
Clínicos vários desenvolvidos na Unidade de Psicologia Clínica (HSJ/HSAC) desde 
2005 e até ao momento atual (alguns já referidos); a colaboração num estudo 
internacional e multicêntrico que visava avaliar os índices de depressão e 
desmoralização em pacientes oncológicos realizado pelo Southern European Psycho- 
Oncology Study (SEPOS) nomeadamente na aplicação de protocolo a pacientes 
seguidos no Centro Hospitalar de Lisboa Central – E.P.E., que decorreu em 2009 e 
2010; e a participação num estudo que visava a Avaliação dos Preditores do 
Comportamento Desviante na Adolescência, realizado pelo NIPCOD – Núcleo de 
Investigação em Psicologia do Comportamento Desviante, da Universidade 
Independente, numa fase inicial (2001/2002), nomeadamente na aplicação de provas 
psicológicas (WISC) às crianças em estudo. 
 
3. Reflexão Crítica: Escolha da Área de Investigação - Unidade Terapêutica de Dor 
Crónica  
A escolha da atividade profissional no âmbito da Unidade Terapêutica de Dor Crónica 
(UTDC) como parte integrante desta dissertação de mestrado prendeu-se com o facto de 
ser o serviço que ocupa maioritariamente o meu horário de trabalho, sendo ainda esta a 
área de eleição em termos de intervenção. Não obstante, o facto ainda da atividade 
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desenvolvida nesta UTDC ser realizada com base numa abordagem multidisciplinar 
cujo principal objetivo visa promover a cada dia a melhoria da qualidade de cuidados 
prestados aos pacientes da consulta, levou a que a elaboração de um projeto de estudo 
no âmbito da tese de mestrado que contemplasse o desenvolvimento de um instrumento 




Eu ……………………………………………………………………. concordo em participar num estudo conduzido pela Dra 
Ana Carina Duarte Resina da Conceição, sob orientação da Professora Doutora Luisa Barros, no âmbito do 
Mestrado em Psicologia da Saúde e da Doença, da Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa. 
 
Este projecto tem como objectivo principal o estudo de um instrumento de avaliação psicológica em dor 
crónica integrado na abordagem multidisciplinar da Consulta de Dor Crónica do HSAC (CHLC-E.P.E.) que 
permita definir um plano de tratamento global da dor de acordo com as necessidades específicas de cada 
paciente. 
  
Neste sentido, compreendo que: 
 A minha participação implica aceitar responder, oralmente e por escrito, a uma entrevista e 2 (dois) 
questionários sobre dor crónica e qualidade de vida, com base na minha experiência pessoal e cuja realização 
demora cerca de 25 minutos.  
 
 A recolha de dados ocorre como parte integrante da abordagem multidisciplinar da Consulta de 1ª Vez da 
Unidade Terapêutica de Dor Crónica.  
 
 Com a minha participação, autorizo o uso e tratamento dos dados recolhidos e compreendo ainda que toda a 
informação obtida será estritamente confidencial e que a minha identidade jamais poderá ser revelada em 
qualquer relatório ou publicação, ou a qualquer pessoa não relacionada com este estudo, excepto com a 
minha autorização por escrito.  
 
 A minha participação neste estudo é inteiramente voluntária, pelo que, a qualquer momento, me posso 
recusar a colaborar neste trabalho, sem que essa recusa implique qualquer prejuízo directo ou indirecto nos 
cuidados de saúde que me são prestados nesta instituição hospitalar. 
 
 Ao colaborar neste estudo, estou a possibilitar o avanço do conhecimento na área da prestação de cuidados 
multidisciplinares adequados a pacientes com dor crónica. 
 
 
Data ……. / …….. / 2012           Assinatura ……………………………………………………………………. 
                                                                                                    
 
   ENTREVISTA DE AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA EM DOR CRÓNICA 









I) DIDÁCTICA ACERCA DO FUNCIONAMENTO DA CONSULTA 
 
A Consulta de Psicologia Clínica é uma vertente da intervenção multidisciplinar em Dor Crónica. Qualquer doença ou incapacidade crónica, afecta as 
emoções e o comportamento do indivíduo, pelo que a dor não é excepção.  
A experiência dolorosa leva frequentemente a ansiedade ou depressão que por sua vez podem aumentar a sua sensação de dor. Assim sendo, esta 
consulta tem como objectivo avaliar qual o seu sofrimento psicológico associado à dor, intervindo depois através do ensino de técnicas que lhe irão 




1. De um modo geral, como classificaria a sua saúde? 
 




2. Localização:  ……………………………………………………………………………………………    2.1 Tipo de Dor:  DO  DNO                 2.2 Diagnóstico Associado: ………………………………………………………………………………      2.3 Há quanto tempo tem dor?.................... 
 
3. Intensidade. De 0 a 10, como classificaria a sua dor que sente neste momento? 
 
 




4. Tratamentos.   
4.1 Que tratamentos para a dor já realizou? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
4.2 Adesão Terapêutica.  
               4.2.1  Tem dificuldade em fazer medicação?    Nenhuma      Alguma     Muita    Extrema  NS/NR  
                                 4.2.1.1 Se sim, descreva …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
 
4.3 Uso Excessivo de Medicação/Comportamentos Aditivos.  
4.3.1 Em algum momento sentiu que estava demasiado dependente da sua medicação para a dor?              
 Nunca      Ás vezes    Muitas Vezes      Sempre      NS/NR       
                          4.3.1.1 Em caso afirmativo, especifique ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………..……. 
4.3.1.2 Já alguma vez sentiu necessidade de tomar mais medicação para a dor do que a prescrita pelo médico (ou vários SOS’s)?             
                                     
                                  Nunca      Ás vezes    Muitas Vezes      Sempre      NS/NR  
 
4.3.2 Algumas pessoas utilizam outras substâncias para os ajudar a lidar com situações stressantes, como é o caso da dor. É esse 
o seu caso?            Sim          Não       NS/NR  




     5. Estratégias.  
5.1 Utiliza algumas estratégias para além da medicação para reduzir a dor?  
                                                                                                         Sim          Não       NS/NR  
         5.1.1 Se sim, quais?....................................................... ..................................................................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................................................................................. ......................................................................................................................................................... .......................................................... ............................................................................... 
                           5.1.2 Qual o efeito?                            Eficaz    Não Eficaz    NS/NR  
 
5.2 Para além do que me referiu, há algo que possa fazer, pensar ou mesmo dizer a si mesma que o/a ajude a não sofrer tanto com a dor e 
que lhe permita sentir-se um pouco melhor?    
       Sim          Não      NS/NR  
                         5.2.1 Se sim, descreva ........................................................................... ..................................................................................................................... ............................................................................................................................. ................................................................................................................................... ......................................................................................................................................................................... ....................................................................................... .............................................................................................................. .................................................................................... .................. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
Data de Nascimento: .......................  /......................  /..................................   Sexo: Masc  Fem    Idade …………………………………………………………………….   Escolaridade: …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………… 
Profissão: …………………………………………………………………………………………………………        Sit Profissional:   Empregado   Reformado   Estudante   Desempregado   Baixa Médica  
Estado Civil: ……………………………………………………………………………………………………………              Filhos: ………………………………………………………………………………...………    Agregado Familiar: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 Data:    .......................  /  ......................      /    .............................................          
 
P ……
                                                                                                    
 
      6.  Questões Legais.  
             6.1 O seu problema de dor resulta de alguma situação que envolva questões legais, como companhias de seguros?   
                                                                   Sim        Não      NS/NR  
6.1.1 Se sim, descreva ………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………….……………..………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………….……………..………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………….……………..…………………………………………………….…………………………………………………………………………….. 
 
IV) QUALIDADE DE VIDA 
 
     7. Geral.  
           7.1 De uma forma geral, sente que a sua dor afecta a sua qualidade de vida (cuidados de higiene, sono, actividades de vida diária, ,…)? 
               
Nada       Um Pouco     Moderadamente      Muito      Totalmente      NS/NR  
 
               7.1.1  Em caso afirmativo, em que áreas? …..……………………………………………………………………………..………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………...…..……………………………………………………………………………..…….……………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
      8. Impacto Familiar/Social.  
 
8.1 De 0 a 10, qual o impacto que a dor tem na sua vida familiar e social?    
 
 
                                               Nenhum                                                                                    Extremo 
 
                                8.1.1 Especifique. ………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………….……….… 
          
8.2 Sente que as pessoas próximas de si compreendem a sua dor?  
 
Nada       Pouco     Moderadamente      Muito      Totalmente      NS/NR  
           
                                8.2.1 Especifique …………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………..………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
       9. Impacto Profissional.  
 
9.1 De 0 a 10, até que ponto considera que a dor afecta a sua vida profissional?    
 
 
                                                       Nada                                                                                   Extremamente 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
      10. Impacto Económico.  
 
10.1 A sua situação económica preocupa-o?     
 
               Nada      Um Pouco    Moderadamente   Muito    Bastante      NS/NR  
 




     11. Impacto Emocional.  
 
11.1 De 0 a 10, até que ponto se tem sentido ansioso ultimamente?    
 
 
                                       Nada                                                                                          Extremamente Ansioso 
 
 
        11.2  De 0 a 10, até que ponto se sentiu deprimido ou deixou de sentir interesse ou prazer em coisas que antes gostava?    
 
 
                                       Nada                                                                                          Extremamente Deprimido 
 
 
11.3 Considera que a sua dor tem influência no seu humor actual?    Sim        Não      NS/NR  
 
11.4 Os problemas de saúde que se mantêm ao longo de algum tempo podem fazer com que a pessoa se sinta desesperada. Desde que a 
dor surgiu, alguma vez sentiu vontade de fazer mal a si e/ou aos outros?   
 
                                                                                                Sim      Não     NS/NR  
 
                         11.4.1  Se sim, descreva ……………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..….…………………..……… 
              
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
                                                                                                    
 
            11.5 Ao longo da sua vida alguma vez teve acompanhamento psicológico/psiquiátrico?          Sim      Não     NS/NR  
11.5.1  Se sim: 
11.5.1.1 Por que motivo?............................................................................................................................. ........................................................................................................................... ............................................................................................................................. ............................................................................................................................. ............................................................ ..................................................... 
11.5.1.2 Onde e há quanto tempo? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................................................... 
 
 
V) CRENÇAS ASSOCIADAS À DOR 
  
    12. De uma forma geral, qual a importância da dor na sua vida? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
     13. Pensando em tudo o que habitualmente faz para lidar com a dor, até que ponto sente que a controla?  
 
Nada      Pouco    Suficiente   Muito   Totalmente      NS/NR  
 
       13.1 Especifique ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………..…………………………..………………………………………………………. 
 
       13.2 Seria importante para si ter maior controlo sobre a sua dor?             Sim      Não      NS/NR  
 
 
VI) OUTROS PROBLEMAS 
  
14. Existem outras questões na sua vida que o/a preocupem mais neste momento, além da dor?      Sim    Não    NS/NR  
 
        14.1 Se sim, quais?……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 
15. De uma forma geral, quão satisfeito está com a sua vida neste momento? 
                           
 
                                                                      Nada                                                                                          Extremamente Satisfeito 
 





          
       16. É importante para si experimentar outras formas de controlar a sua dor além da medicação?   Sim    Não    NS/NR  
       17. Qual a sua motivação para colaborar com o tratamento farmacológico e psicológico da dor?  
 





        18. O que espera da Consulta de Dor Crónica?…………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
        19. O que acha que o poderia ajudar neste momento?…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
        20. O que mudaria na sua vida se isso acontecesse?…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
X)AVALIAÇÃO DA ENTREVISTA DE TRIAGEM 
 
21. Na sua opinião foi fácil responder a estas questões?     Sim    Não    NS/NR  
 
21.1 Fizeram-lhe sentido?    Sim    Não    NS/NR  
 
21.2 Acha que há alguma questão importante que lhe deveria ter feito e não fiz?        Sim    Não    NS/NR  
 
                              21.2.1 Se sim, qual?……………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………….………………………………………………………………. 
 
              21.3 Tem alguma sugestão/comentário a fazer acerca deste questionário?    Sim    Não    NS/NR  
 
21.3.1 Se sim, qual?…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..………………………. 
 









PLANO DE TRATAMENTO: 
 
 Alta  
 Encaminhamento para Psicologia Clínica/Psiquiatria área de residência  
 Seguimento                                                          
                                                                                                                                   ……………………………………………… 
                                                                                                                                                                  Psicóloga Clínica 







RACIONAL para Pacientes com Indicação para Seguimento em Consulta Psicologia 
Clínica/DOR 
Na conclusão da consulta, e caso o paciente se encontre receptivo à abordagem, explicar a 




"Embora muitas vezes não seja possível determinar uma causa específica para a dor, é 
sabido que geralmente ela é influenciada por muitos factores. 
No entanto, pode aprender a fazer algumas coisas que lhe permitam gerir a sua dor. Não lhe 
podemos prometer que a sua dor vai desaparecer completamente, mas sim que 
trabalharemos em conjunto consigo para reduzir a intensidade e frequência da sua dor. 
Desta forma, poderá aprender a lidar melhor com as queixas álgicas, permitindo-se desfrutar 
a vida apesar da dor. 
É importante não esquecer que o seu papel em todo este processo é fundamental. Na próxima 
sessão falaremos um pouco melhor acerca do contributo da abordagem psicológica em todo 





























                                                                                                    
 
APÊNDICE 2:  
A GRELHA DE OBSERVAÇÃO tem como objectivo complementar a informação recolhida na 






Grelha de Registo de Observação 








Desleixado             Casual               Formal               (Internado)  
 
3. Estado consciência 
 
Vigil             Sonolento           Confuso/Desorientado             (Não Consciente)  
 
4. Contacto Ocular 
 
Evitado              Apropriado             Fixo                    (Invisual)  
 
5. Expressão verbal 
 








            Distraído                                                                                           Hipervigilante 
 
 
7. Capacidade de 
Raciocínio 
 
Prejudicada         Adequada a idade                 Avançada  
 
 
8. Humor observável/ 
Comportamento  
 
Cooperante       Distante      Deprimido      Neutro      Agitado       Dramático 
    Humorista       Defensivo      Choroso      Ansioso      Hostil     
Argumentativo      Sarcástico          Zangado  
 
 





0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
  
          
        Sem queixas                                                                                             Queixoso 
 
 
    Tipo de Comportamento (gemido, postura defensiva/evitamento, expressão facial de Dor):     
………………………………………………………………………………………………………………….…… 
 
 Postura face à dor:        Activa     Passiva       Neutra  
 Presença de Reforço Exterior: Sim   Não  Qual?..................................... 
 Presença de pessoa significativa ( 3ª pessoa): Sim   Não  
                              - Reacção do paciente: ……………………………………………………..  
                              - Reacção da pessoa significativa:……………………………………… 
 
 
10. Perspectiva Global 
(conteúdo do pensamento 
associado a dor e 
expectativas do 
tratamento) 
        
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
     Pessimista    Otimista 
 
         
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 



















                                                                                                    
 
APÊNDICE 3: 
Em seguida, é apresentado também um primeiro esboço de uma possível Grelha de 
Respostas (árvore de decisão) em função das respostas dos pacientes à entrevista; é 
expectável que os resultados obtidos neste estudo, nomeadamente a análise qualitativa 
das respostas abertas e o cruzamento com os dados obtidos nos questionários clínicos, 













Resposta SIM a um dos seguintes itens: 
 Adesão (item 3.1) 
 Estratégias (item 4.1) 
 Qualidade de Vida (item 6) 
 
Resposta NÃO a um dos seguintes itens: 
 Uso Excessivo (item 3.2) 
 Impacto Emocional (item 10.3) 
 Presença de ideação suicida e/ou hetero-agressão (item 10.4) 
 Necessidade de aquisição de competências para Controlo da Dor (item 12.2) 




























































Resposta SIM a um dos seguintes itens: 
 Presença de ideação suicida e/ou hetero-agressão (item 10.4) - Psiquiatria 
  Impacto Emocional (item 10.1 e 10.2) - Alterações Emocionais significativas 
associadas a Problemas Activos Outros que não a problemática da dor crónica. – 
Psiquiatria e/ou Psicologia Clínica na área de residência 
 Impacto Económico (item 9.1.1) - Problemas económicos significativos e 









































Resposta NÃO a um dos seguintes itens: 
 Estratégias (item 4.1) 
 Qualidade de Vida (item 6) 
 
Resposta SIM a um dos seguintes itens: 
 Adesão (item 3.1) 
 Uso Excessivo (item 3.2) 
 Impacto Emocional (item 10.3) 
 Necessidade de aquisição de competências para Controlo da Dor (item 12.2) 





Versão portuguesa do Brief  Pain Inventory (Short Form). Tradução, adaptação cultural e validação da responsabilidade da 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autorização do autor Charles Cleeland, PhD. 
 
Inventário Resumido da Dor  
(Formulário Abreviado) 
1 Ao longo da vida, a maior parte de nós teve dor de vez em quando (tais como dores de 
cabeça de pequena importância, entorses e dores de dentes). Durante a última semana teve 
alguma dor diferente destas dores comuns? 
 
___ Sim ___ Não 
 
2 Nas figuras marque as áreas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe dói mais. 
 
 
3 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor descreve a 
sua dor no seu máximo durante a última semana. 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sem dor          A pior dor que se pode imaginar 
 
4 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor descreve a 
sua dor no seu mínimo durante a última semana. 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sem dor          A pior dor que se 
pode imaginar 
 
5 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor descreve a 
sua dor em média. 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sem dor          A pior dor que se 
pode imaginar 
 
6 Por favor classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que indica a 
intensidade da sua dor neste preciso momento. 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sem dor          A pior dor que se 
pode imaginar 
 
Versão portuguesa do Brief  Pain Inventory (Short Form). Tradução, adaptação cultural e validação da responsabilidade da 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autorização do autor Charles Cleeland, PhD. 





8 Na última semana, até que ponto é que os tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua 
dor? Por favor, assinale com um círculo a percentagem que melhor demonstra o alívio que 
sentiu. 
 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 
Nenhum 
alívio 
         Alívio 
completo 
 
9 Assinale com um círculo o número que descreve em que medida é que, durante a última 
semana, a sua dor interferiu com a sua/seu: 
  
A Actividade geral   
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Não 
interferiu 
         Interferiu 
completamente 
 
B Disposição   
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Não 
interferiu 
         Interferiu 
completamente 
 
C Capacidade para andar a pé   
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Não 
interferiu 
         Interferiu 
completamente 
 
D Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)   
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Não 
interferiu 
         Interferiu 
completamente 
 
E Relações com outras pessoas   
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Não 
interferiu 
         Interferiu 
completamente 
 
F Sono   
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Não 
interferiu 
         Interferiu 
completamente 
 
G Prazer de viver   
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Não 
interferiu 






 L.R. Derogatis, 1993; Versão: M.C. Canavarro, 1995 
A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam. Assinale, num dos espaços 
à direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE CADA PROBLEMA O INCOMODOU DURANTE A 
ÚLTIMA SEMANA. Para cada problema ou sintoma marque apenas um espaço com uma cruz. Não deixe nenhuma pergunta 
por responder. 










1. Nervosismo ou tensão interior 
 
     
2. Desmaios ou tonturas 
 
     
3. Ter a impressão que as outras pessoas podem 
controlar os seus pensamentos 
 
     
4. Ter a ideia que os outros são culpados pela 
maioria dos seus problemas 
 
     
5. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas 
ou recentes 
 
     
6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente 
 
     
7. Dores sobre o coração ou no peito 
 
     
8. Medo na rua ou praças públicas      
9. Pensamentos de acabar com a vida 
 
     
10. Sentir que não pode confiar na maioria das 
pessoas 
 
     
11. Perder o apetite      
12. Ter um medo súbito sem razão para isso 
 
     
13. Ter impulsos que não se podem controlar 
 
     
14. Sentir-se sozinho mesmo quando está com 
mais pessoas 
 
     
15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho      
16. Sentir-se sozinho 
 
     
17. Sentir-se triste 
 
     
18. Não ter interesse por nada      
19. Sentir-se atemorizado 
 
     
20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus 
sentimentos 
 
     
21. Sentir que as outras pessoas não são amigas 
ou não gostam de si 
 
     
22. Sentir-se inferior aos outros      
23. Vontade de vomitar ou mal-estar do estômago 
 
     
24. Impressão de que os outros o costumam 
observar ou falar de si 
 
     
25. Dificuldade em adormecer      
26. Sentir necessidade de verificar várias vezes o 
que faz 
     










27. Dificuldade em tomar decisões 
 
     
28. Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de 
metro 
 
     
29. Sensação de que lhe falta o ar      
30. Calafrios ou afrontamentos 
 
     
31. Ter de evitar certas coisas, lugares ou 
actividades por lhe causarem medo 
 
     
32. Sensação de vazio na cabeça 
 
     
33. Sensação de anestesia (encortiçamento ou 
formigueiro) no corpo 
 
     
34. Ter a ideia que deveria ser castigado pelos 
seus pecados 
 
     
35. Sentir-se sem esperança perante o futuro 
 
     
36. Ter dificuldade em se concentrar      
37. Falta de forças em partes do corpo 
 
     
38. Sentir-se em estado de tensão ou aflição 
 
     
39. Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer 
 
     
40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém 
 
     
41. Ter vontade de destruir ou partir coisas      
42. Sentir-se embaraçado junto de outras pessoas 
 
     
43. Sentir-se mal no meio das multidões como 
lojas, cinemas ou assembleias 
 
     
44. Grande dificuldade em sentir-se “próximo” de 
outra pessoa 
 
     
45. Ter ataques de terror ou pânico 
 
     
46. Entrar facilmente em discussão      
47. Sentir-se nervoso quando tem que ficar 
sozinho 
 
     
48. Sentir que as outras pessoas não dão o devido 
valor ao seu trabalho ou às suas capacidades 
 
     
49. Sentir-se tão desassossegado que não 
consegue manter-se sentado quieto 
 
     
50. Sentir que não tem valor 
 
     
51. A impressão de que, se deixasse, as outras 
pessoas se aproveitariam de si 
 
     
52. Ter sentimentos de culpa      
53. Ter a impressão de que alguma coisa não 
regula bem na sua cabeça 
     
 
                                                                                                    
 
   ENTREVISTA DE AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA EM DOR CRÓNICA 









I) DIDÁCTICA ACERCA DO FUNCIONAMENTO DA CONSULTA 
 
A Consulta de Psicologia Clínica é uma vertente da intervenção multidisciplinar em Dor Crónica. Qualquer doença ou incapacidade crónica, afecta as 
emoções e o comportamento do indivíduo, pelo que a dor não é excepção.  
A experiência dolorosa leva frequentemente a ansiedade ou depressão que por sua vez podem aumentar a sua sensação de dor. Assim sendo, esta 
consulta tem como objectivo avaliar qual o seu sofrimento psicológico associado à dor, intervindo depois através do ensino de técnicas que lhe irão 




1. De um modo geral, como classificaria a sua saúde? 
 




2. Localização:  ……………………………………………………………………………………………    2.1 Tipo de Dor:  DO  DNO                 2.2 Diagnóstico Associado: ………………………………………………………………………………      2.3 Há quanto tempo tem dor?.................... 
 
3. Intensidade. De 0 a 10, como classificaria a sua dor que sente neste momento? 
 
 




4. Tratamentos.   
4.1 Que tratamentos para a dor já realizou? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
4.2 Adesão Terapêutica.  
               4.2.1  Tem dificuldade em fazer medicação?    Nenhuma      Alguma     Muita    Extrema  NS/NR  
                                 4.2.1.1 Se sim, descreva …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
 
4.3 Uso Excessivo de Medicação/Comportamentos Aditivos.  
4.3.1 Em algum momento sentiu que estava demasiado dependente da sua medicação para a dor?              
 Nunca      Ás vezes    Muitas Vezes      Sempre      NS/NR       
                          4.3.1.1 Em caso afirmativo, especifique ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………..……. 
4.3.1.2 Já alguma vez sentiu necessidade de tomar mais medicação para a dor do que a prescrita pelo médico (ou vários SOS’s)?             
                                     
                                  Nunca      Ás vezes    Muitas Vezes      Sempre      NS/NR  
 
4.3.2 Algumas pessoas utilizam outras substâncias para os ajudar a lidar com situações stressantes, como é o caso da dor. É esse 
o seu caso?            Sim          Não       NS/NR  




     5. Estratégias.  
5.1 Utiliza algumas estratégias para além da medicação para reduzir a dor?  
                                                                                                         Sim          Não       NS/NR  
         5.1.1 Se sim, quais?............................................................................................................................................................................................................................................................................ ............................................ ..................................................................................................................................................................... ........................................................................................... .............................................................. .......................................................... ............................................................................... 
                           5.1.2 Qual o efeito?                            Eficaz    Não Eficaz    NS/NR  
 
5.2 Para além do que me referiu, há algo que possa fazer, pensar ou mesmo dizer a si mesma que o/a ajude a não sofrer tanto com a dor e 
que lhe permita sentir-se um pouco melhor?    
       Sim          Não      NS/NR  
                         5.2.1 Se sim, descreva ........................................................................... ...................................................................................................................... ............................................................................................................................. ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................................................... .................................................................................... .................. 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
Data de Nascimento: .......................  /......................  /..................................   Sexo: Masc  Fem    Idade …………………………………………………………………….   Escolaridade: …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………… 
Profissão: …………………………………………………………………………………………………………        Sit Profissional:   Empregado   Reformado   Estudante   Desempregado   Baixa Médica  
Estado Civil: ……………………………………………………………………………………………………………              Filhos: ………………………………………………………………………………...………    Agregado Familiar: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 Data:    .......................  /  ......................      /    .............................................          
 
                                                                                                    
 
      6.  Questões Legais.  
             6.1 O seu problema de dor resulta de alguma situação que envolva questões legais, como companhias de seguros?   
                                                                   Sim        Não      NS/NR  
6.1.1 Se sim, descreva ………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………….……………..………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………….……………..………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………….……………..…………………………………………………….…………………………………………………………………………….. 
 
IV) QUALIDADE DE VIDA 
 
     7. Geral.  
           7.1 De uma forma geral, sente que a sua dor afecta a sua qualidade de vida (cuidados de higiene, sono, actividades de vida diária, ,…)? 
               
Nada       Um Pouco     Moderadamente      Muito      Totalmente      NS/NR  
 
               7.1.1  Em caso afirmativo, em que áreas? …..……………………………………………………………………………..………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………...…..……………………………………………………………………………..…….……………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
      8. Impacto Familiar/Social.  
 
8.1 De 0 a 10, qual o impacto que a dor tem na sua vida familiar e social?    
 
 
                                               Nenhum                                                                                    Extremo 
 
                                8.1.1 Especifique. ………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………….……….… 
          
8.2 Sente que as pessoas próximas de si compreendem a sua dor?  
 
Nada       Pouco     Moderadamente      Muito      Totalmente      NS/NR  
           
                                8.2.1 Especifique …………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………..………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
       9. Impacto Profissional.  
 
9.1 De 0 a 10, até que ponto considera que a dor afecta a sua vida profissional?    
 
 
                                                       Nada                                                                                   Extremamente 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
      10. Impacto Económico.  
 
10.1 A sua situação económica preocupa-o?     
 
               Nada      Um Pouco    Moderadamente   Muito    Bastante      NS/NR  
 




     11. Impacto Emocional.  
 
11.1 De 0 a 10, até que ponto se tem sentido ansioso ultimamente?    
 
 
                                       Nada                                                                                          Extremamente Ansioso 
 
        11.2  De 0 a 10, até que ponto se sentiu deprimido ou deixou de sentir interesse ou prazer em coisas que antes gostava?    
 
 
                                       Nada                                                                                          Extremamente Deprimido 
 
 
11.3 Considera que a sua dor tem influência no seu humor actual?    Sim        Não      NS/NR  
 
11.4 Os problemas de saúde que se mantêm ao longo de algum tempo podem fazer com que a pessoa se sinta desesperada. Desde que a 
dor surgiu, alguma vez sentiu vontade de fazer mal a si e/ou aos outros?   
 
                                                                                                Sim      Não     NS/NR  
11.4.1 Se sim:  
11.4.1 Descreva …………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..….…………………..……… 
11.4.2 Ainda mantém?       Sim      Não     NS/NR  
11.4.3 Se refere ideação suicida no momento actual, apresenta ainda intenção suicida? Sim      Não     NS/NR  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
                                                                                                    
 
                 11.5 Ao longo da sua vida alguma vez teve acompanhamento psicológico/psiquiátrico?          Sim      Não     NS/NR  
11.5.1  Se sim: 
11.5.1.1 Por que motivo?............................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................. ................................................................................................................................... ......................................................................... 
11.5.1.2 Onde? ................................................... .......................................................................................................................................................................................................................................... ................................................................................................................................................... ............................................................................................................................. ........................................................................................................................... 
11.5.1.3 Há quanto tempo? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................... 
11.5.1.4 Ainda mantém?   Sim      Não     NS/NR     
11.5.1.4.1 Se não, porquê?     Alta               Abandonou a consulta           Outro  …………………………………………………………………………………………………………………..…………… 
 
V) CRENÇAS ASSOCIADAS À DOR 
  
    12. De uma forma geral, qual a importância da dor na sua vida? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
     13. Pensando em tudo o que habitualmente faz para lidar com a dor, até que ponto sente que a controla?  
 
Nada      Pouco    Suficiente   Muito   Totalmente      NS/NR  
 
       13.1 Especifique ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………..…………………………..………………………………………………………. 
 
       13.2 Seria importante para si ter maior controlo sobre a sua dor?             Sim      Não      NS/NR  
 
 
VI) OUTROS PROBLEMAS 
  
14. Existem outras questões na sua vida que o/a preocupem mais neste momento, além da dor?      Sim    Não    NS/NR  
 
        14.1 Se sim, quais?……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 
15. De uma forma geral, quão satisfeito está com a sua vida neste momento? 
                           
 
                                                                      Nada                                                                                          Extremamente Satisfeito 
 





          
       16. É importante para si experimentar outras formas de controlar a sua dor além da medicação?   Sim    Não    NS/NR  
       17. Qual a sua motivação para colaborar com o tratamento farmacológico e psicológico da dor?  
 





        18. O que espera da Consulta de Dor Crónica?…………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
        19. O que acha que o poderia ajudar neste momento?…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
        20. O que mudaria na sua vida se isso acontecesse?…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
X)AVALIAÇÃO DA ENTREVISTA DE TRIAGEM 
 
21. Na sua opinião foi fácil responder a estas questões?     Sim    Não    NS/NR  
 
21.1 Fizeram-lhe sentido?    Sim    Não    NS/NR  
 
21.2 Acha que há alguma questão importante que lhe deveria ter feito e não fiz?        Sim    Não    NS/NR  
 
                              21.2.1 Se sim, qual?……………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………….………………………………………………………………. 
 
              21.3 Tem alguma sugestão/comentário a fazer acerca deste questionário?    Sim    Não    NS/NR  
 
21.3.1 Se sim, qual?…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………..………………………. 
 







PLANO DE TRATAMENTO: 
 
 Alta  
 Encaminhamento para Psicologia Clínica/Psiquiatria área de residência  
 Seguimento                                                          
                                                                                                                                   ……………………………………………… 
                                                                                                                                                                  Psicóloga Clínica 








RACIONAL para Pacientes com Indicação para Seguimento em Consulta Psicologia 
Clínica/DOR 
Na conclusão da consulta, e caso o paciente se encontre receptivo à abordagem, explicar a 




"Embora muitas vezes não seja possível determinar uma causa específica para a dor, é 
sabido que geralmente ela é influenciada por muitos factores. 
No entanto, pode aprender a fazer algumas coisas que lhe permitam gerir a sua dor. Não lhe 
podemos prometer que a sua dor vai desaparecer completamente, mas sim que 
trabalharemos em conjunto consigo para reduzir a intensidade e frequência da sua dor. 
Desta forma, poderá aprender a lidar melhor com as queixas álgicas, permitindo-se desfrutar 
a vida apesar da dor. 
É importante não esquecer que o seu papel em todo este processo é fundamental. Na próxima 
sessão falaremos um pouco melhor acerca do contributo da abordagem psicológica em todo 




























                                                                                                    
 
APÊNDICE 2:  
A GRELHA DE OBSERVAÇÃO tem como objectivo complementar a informação recolhida na 











Grelha de Registo de Observação 
Colocar uma cruz na opção adequada: 
 
1. Estado consciência 
 
Vigil             Sonolento           Confuso/Desorientado             (Não Consciente)  
 
2. Expressão verbal 
 








            Distraído                                                                                           Hipervigilante 
 
 
4. Capacidade de 
Raciocínio 
 
Prejudicada         Adequada a idade                 Avançada  
 
 
5. Humor observável/ 
Comportamento  
 
Cooperante       Distante      Deprimido      Neutro      Agitado       Dramático 
    Humorista       Defensivo      Choroso      Ansioso      Hostil     
Argumentativo      Sarcástico          Zangado  
 
 





0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
  
          
        Sem queixas                                                                                             Queixoso 
 
 
    Tipo de Comportamento (gemido, postura defensiva/evitamento, expressão facial de Dor):     
………………………………………………………………………………………………………………….…… 
 
 Postura face à dor:        Activa     Passiva       Neutra  
 Presença de Reforço Exterior: Sim   Não  Qual?..................................... 
 Presença de pessoa significativa ( 3ª pessoa): Sim   Não  
                              - Reacção do paciente: ……………………………………………………..  
                              - Reacção da pessoa significativa:……………………………………… 
 
 
7. Perspectiva Global 
(conteúdo do pensamento 
associado a dor e 
expectativas do 
tratamento) 
        
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
     Pessimista    Otimista 
 
         
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 



















                                                                                                    
 
APÊNDICE 3: 
Em seguida, é apresentado também um primeiro esboço de uma possível Grelha de 
Respostas (árvore de decisão) em função das respostas dos pacientes à Entrevista de 
Triagem; é expectável que os resultados obtidos neste estudo, nomeadamente a análise 
qualitativa das respostas abertas e o cruzamento com os dados obtidos nos questionários 
clínicos, permitam definir uma grelha mais fina para orientar a decisão clínica. 
 
 








Resposta AFIRMATIVA a um dos seguintes itens: 
 Estratégias (item 5.1) 
 Os outros compreendem a sua dor (item 8.2) 
 
Resposta NEGATIVA a um dos seguintes itens: 
 Adesão (item 4.2.1) 
 Uso Excessivo (item 4.3.1) 
 Impacto Emocional (Ans ˂5) (item 11.1) 
 Impacto Emocional (Dep ˂5) (item 11.2) 
 Dor influencia o humor (item 11.3) 
 Presença de ideação suicida e/ou heteroagressão (item 11.4)  


























































Resposta AFIRMATIVA a um dos seguintes itens: 
 Presença de ideação suicida e/ou heteroagressão (item 11.4) + Impacto Emocional 
(Ans e/ou Dep ≥5) (item 11.1 e 11.2) OU Impacto Emocional (Ans e/ou Dep ≥5) 
(item 11.1 e 11.2) + Preocupações Outras (item 14) - Alterações Emocionais 
significativas associadas a Problemas Ativos Outros que não a problemática da 
dor crónica. – Psiquiatria e/ou Psicologia Clínica na área de residência 
 Impacto Económico (item 10.1 e 10.1.1) - Problemas económicos significativos e 







































Resposta NEGATIVA a um dos seguintes itens: 
 Estratégias (item 5.1) 
 Presença de ideação suicida e/ou heteroagressão (item 11.4) (ou sem intenção 
suicida associada) 
 
Resposta AFIRMATIVA a um dos seguintes itens: 
 Adesão (item 4.2.1) 
 Uso Excessivo (item 4.3.1) 
 Os outros compreendem a sua dor (item 8.2) 
 Impacto Económico (item 10.1 e 10.1.1) - Problemas económicos significativos e 
condicionantes do cumprimento da terapêutica da dor + Encaminhamento para Serviço 
Social  
 Impacto Emocional (Ans) (item 11.1) 
 Impacto Emocional (Dep) (item 11.2) 
 Dor influencia o humor (item 11.3) 
 Presença de ideação suicida e/ou heteroagressão (item 11.4) + Encaminhamento para 
Psiquiatria 
 
 
 
